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1 Einleitung 
 
Körperliche Beschwerden, die durch psychische Konflikte ausgelöst 
werden, beschäftigen die Menschheit seit der Antike. Durch Freud [32] 
sind diese Störungen unter dem Begriff „Konversion“ wieder vermehrt ins 
allgemeine Interesse gerückt und aufgrund verschiedener Unter-
suchungen und unterschiedlicher Krankheitsauffassungen immer wieder 
neu beschrieben und benannt worden. Es sind mehr und mehr 
Untergruppierungen vorgenommen worden. 1977 erfolgte erstmalig in 
dem zu der Zeit geltenden Klassifikationssystem ICD-9 eine Abspaltung 
des sogenannten psychogenen Schmerzes von der Konversionsstörung. 
Die geschichtliche Entwicklung dieser Störungen und Begriffe wird im 
folgenden Kapitel beschrieben. 
 
Es wurde kritisiert, daß eine Untergruppenbildung in einer psychiatrischen 
Klassifikation nicht auf körperlichen Symptomen basieren sollte und zu 
oberflächlich sei [71]. In dieser Studie wird anhand soziodemographischer 
und klinischer Variablen untersucht, ob eine Aufsplittung von Konversions-
störung und psychogener Schmerzstörung sinnvoll ist, oder ob sie als eine 
Krankheitseinheit aufgefaßt werden sollten. 
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1.1 Geschichtliche Entwicklung der Hysterie 
 
Antike 
Körperliche Beschwerden, die auf psychische Konflikte zurückgehen, 
bezeichnete man in der Antike als „Hysterie“. Der Begriff stammt von dem 
griechischen Wort hystera (= Gebärmutter) ab. Die Griechen hatten bei 
jungen Frauen mit unerfülltem Kinderwunsch körperliche Symptome wie 
Luftnot, Kopfschmerzen etc. beobachtet. Sie gingen davon aus, daß diese 
Beschwerden durch ein Wandern der Gebärmutter im Körper, bei dem sie 
andere Körperteile anstieße, verursacht würden [12]. Die Hysterie betraf 
ursprünglich also ausschließlich Frauen. Ähnliche Störungen wurden auch 
schon von den Ägyptern beschrieben. 
 
Mittelalter bis 19. Jahrhundert 
Im Mittelalter wurden unter dem Begriff Hysterie dann immer mehr 
Symptome vereinigt. Man nahm damals an, daß diese Beschwerden ein 
Zeichen für Besessenheit von Dämonen seien. 
Lepois (17.Jh.) war der erste, der hysterische Symptome vom Uterus 
loslöste und dem Gehirn zuordnete und hysterische Symptome auch bei 
Männern beschrieb [52]. Sydenham (1697) erkannte früh die 
gesellschaftliche Bedeutung der Hysterie, da sie für ihn die häufigste 
chronische Krankheit darstellte [85]. Damals gingen viele Autoren davon 
aus, daß der Geist den Körper und der Körper den Geist beeinflussen 
kann. 
Carter war 1853 der erste, der Hysterie neben psychologischen auch auf 
soziale Faktoren zurückführte [9]. 
Mit dem Wissenszuwachs in den Fächern Physiologie und Anatomie, 
insbesondere über das zentrale Nervensystem, wurde die Wahrhaftigkeit 
des Leidens der hysterischen Patienten in Frage gestellt, weil man keine 
physiologischen oder anatomischen Erklärungen für diese Beschwerden 
fand. Inman (1858) hingegen war von einer organischen Ursache der 
hysterischen Schmerzen überzeugt; er wollte die Bezeichnung „hysterisch“ 
abschaffen, weil damit ausgedrückt würde, daß die Beschwerden nur 
eingebildet seien [44]. 
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Briquet und Freud im 19. Jahrhundert 
1859 beschrieb der französische Arzt Briquet die Hysterie und erstellte 
eine Liste hysterischer Symptome. Durch ihn wurde der vielfältig 
gebrauchte Begriff der Hysterie zu einem umschriebenen – jedoch noch 
anders als heute verstandenen – Krankheitsbild. Er bezog erstmals auch 
Angstattacken, depressive Gefühle und andere nicht-körperliche 
Beschwerden mit in das Krankheitsbild ein [8]. 
Paget (1873) betonte mit seiner Bezeichnung „nervous mimikry“ den 
Aspekt der Imitation körperlicher Erkrankungen durch hysterische 
Symptome. Er wandte sich gegen die Bezeichnung “Hysterie“ bei 
einzelnen Symptomen [71]. 
In den darauffolgenden Jahrzehnten haben u.a. Freud, Charcot und Janet 
Studien über die Hysterie veröffentlicht [32, 33, 10, 46]. Der Schwerpunkt 
ihres Interesses lag auf der Ätiologie der hysterischen Symptome.  
Freud veröffentlichte 1895 die erste systematische Beschreibung der 
Konversion zur Erklärung körperlicher Symptome im Rahmen der Hysterie 
[32, 33]. Er führte den Begriff Konversion ein, weil er davon ausging, daß 
sich psychische Konflikte in körperliche Beschwerden umwandeln 
(= konvertieren) können. 
 
20. Jahrhundert 
Anfang der 1960er führten Guze et al. in St. Louis eine Studie auf dem 
Gebiet der Hysterie durch [37]. Sie entwickelten neue Kriterien für dieses 
Krankheitsbild und bezeichneten es als „Briquet-Syndrom“, um den 
negativen Unterton, den der Begriff Hysterie impliziert, zu vermeiden. In 
der Folgezeit gab es ein größeres Interesse am Briquet-Syndrom und 
damit auch eine Vielzahl von Studien in diesem Bereich. 
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1.2 Geschichtliche Entwicklung des Schmerzes, insbesondere des 
psychogenen Schmerzes 
 
Was ist Schmerz? Diese Frage hat die Menschheit spätestens seit der 
Antike beschäftigt. Eine der entscheidenden Fragen bestand lange in der 
Unsicherheit, ob Schmerz eine körperliche oder seelische Empfindung ist.  
 
Antike 
Aristoteles war – ähnlich wie Platon – der Ansicht, daß Schmerz als Folge 
intensiver Aktivität in einem der fünf Sinne aufträte und innerhalb der 
Seele, die im Herzen säße, erfahren würde [41]. 
 
Mittelalter bis 19. Jahrhundert 
Descartes löste durch sein Buch „L’homme“ 1644 das mystische 
Schmerzverständnis des Mittelalters, in dem Schmerz für Schuld und eine 
Strafe Gottes stand, durch eine naturwissenschaftliche Auffassung 
ab [15]. 
Bis ins 19. Jahrhundert blieb Schmerz eines der Hauptbeispiele für eine 
körperliche Störung psychischen Ursprungs. 
Griesinger wies darauf hin, daß es sowohl körperliche als auch psychische 
Aspekte des Schmerzes gäbe. Unter psychischem Schmerz verstand er 
„Formen der Unruhe, Angst, Traurigkeit, fortdauernde psychische 
Verstimmungen, fortgesetzten Ärger, Gram, Kummer ...“. Er betrachtete 
Schmerz als einen der „wichtigsten Fundamentalzustände des Irreseins“ 
und stufte Schmerz somit als eine mögliche psychiatrische Diagnose ein. 
Zudem erkannte er schon einen Zusammenhang zwischen Melancholie 
und körperlichen Schmerzen [41]. 
 
Briquet und Freud im 19. Jahrhundert 
Briquet hat in seiner bekannten demographischen Studie über die Hysterie 
(1859) sieben Kategorien von Beschwerden gebildet [8]. Seine erste 
Kategorie umfaßte Hyperästhesie und Schmerz; er maß Schmerz also 
eine wichtige Bedeutung unter den hysterischen Symptomen zu. 
Freud entwickelte sein Konzept der Konversion am Beispiel der 
Entstehung eines psychisch bedingten körperlichen Schmerzes bei zwei 
seiner Patientinnen (Emmi von N., Elisabeth von R.) [32]. Er erklärte den 
Konversionsschmerz mit dem Konzept der Bindung eines Affekts. Wenn 
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Vorstellungskomplexe aus dem Bewußtsein verdrängt würden, würden die 
damit verbundenen Affekte in Schmerzempfindungen umgewandelt. Sie 
seien vom freien assoziativen Denkprozeß und den anderen Vorstellungs-
inhalten abgespalten. Das Ich habe damit den Gewinn, sich einer uner-
träglichen psychischen Situation zu entziehen, dies allerdings um den 
Preis einer psychischen Anomalie, nämlich der Bewußtseinsspaltung, und 
eines schmerzhaften körperlichen Leidens. Der Konversionsschmerz ist 
„etwas, woraus seelischer Schmerz hätte werden können oder werden 
sollen“ [32, 23]. 
 
20. Jahrhundert 
Durch Schilder, der 1931 eine kausale Beziehung zwischen 
demütigendem und hartem Kindheitsmilieu und späterer Schmerz-
krankheit beschrieb, wurde sozialen Faktoren bei der Schmerzentstehung 
eine wesentliche Rolle eingeräumt [79]. 
Engel beschrieb Mitte dieses Jahrhunderts dann eine „komplette“ 
Schmerzpersönlichkeit („Pain-Prone Patient“) [26]. Er war der Meinung, 
daß es Menschen gebe, die prädisponiert sind, Schmerzen zu empfinden, 
und betrachtete das Schmerzerleben als ein umfassendes seelisches 
Regulationssystem. 
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1.3 Begriffsvielfalt 
 
Mit Hilfe von Klassifikationssystemen wird heutzutage eine einheitliche 
Diagnosefindung und eine allgemein gültige Nomenklatur angestrebt. 
Trotz der Existenz der Klassifikationssysteme werden die vielfältigsten 
Bezeichnungen für Störungen, die die Hysterie ehemals umfaßte, verwen-
det. So weisen die Diagnosen funktionelle, psychogene, somatoforme, 
dissoziative, pseudoneurologische oder Konversionsstörung u.a. auf eine 
„hysterische“ Genese der Beschwerden hin. 
Entsprechend dem deskriptiven Ansatz der gegenwärtigen Klassifika-
tionssysteme werden hier die Bezeichnungen Konversionsstörung und 
psychogene oder somatoforme Schmerzstörung verwendet. 
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1.4 Klassifikationssysteme 
 
Mit dem DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) hat 
die APA (American Psychiatry Association) 1952 eine Basis für einen ein-
heitlichen Diagnoseschlüssel von psychiatrischen Störungen geschaffen. 
Dieses ist inzwischen mehrfach überarbeitet worden. 
 
Die Entwicklung der beiden hier untersuchten Störungen in den jeweils 
gültigen Klassifikationssystemen ist in Tabelle 1.1 wiedergegeben.  
 
Tabelle 1.1 Entwicklung der Klassifikation der Konversionsstörung 
und der somatoformen Schmerzstörung im DSM und 
der ICD 
 
 Obergruppe Konversion somatoforme Schmerzstörung 
DSM 
(1952) 
- Konversionsreaktion - 
DSM-II 
(1968) 
Neurosen hysterische Neurose: 
Konversionstyp 
hysterische Neurose: 
Konversionstyp 
ICD-9 
(1977) 
- Konversionsstörung Psychalgie, 
psychogener Schmerz 
DSM-III 
(1980) 
Somatoforme 
Störungen 
Konversionsstörung psychogene Schmerzstörung 
DSM-III-R 
(1987) 
Somatoforme 
Störungen 
Konversionsstörung somatoforme Schmerzstörung 
ICD-10 
(1992) 
 
dissoziative + 
somatoforme 
Störungen 
dissoziative 
(Konversions-) 
Störungen 
anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung 
DSM-IV 
(1994) 
Somatoforme 
Störungen 
Konversionsstörung Schmerzstörung 
 
 
Im DSM (1952) gab es nur die „Konversionsreaktion“. Im DSM-II (1968) 
wurden die Konversionsreaktion und der somatoforme Schmerz als 
„Hysterische Neurose: Konversionstyp“ zu den Neurosen gerechnet. Die 
WHO (World Health Organization) trennte in der ICD-9 (1977) 
(International Classification of Diseases, 9th edition) erstmals den 
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Schmerz als „Psychalgie/psychogenen Schmerz“ von der „Konversions-
störung“. Seitdem ist die Schmerzstörung von der Konversionsstörung 
abgetrennt. Im DSM-III (1980) wurde die Kategorie der „somatoformen 
Störungen“ eingeführt. Sowohl die „Konversionsstörung“ als auch die 
„psychogene Schmerzstörung“ gehören zu dieser Krankheitsgruppe. Die 
einzige Änderung im DSM-III-R (1987) bezüglich dieser Störungen besteht 
in der Umbenennung der psychogenen in die „somatoforme Schmerz-
störung“, d.h. die Betonung wird von der psychischen Verursachung weg 
hin zur organischen Präsentation verlagert. In der ICD-10 (1992) werden 
die beiden Störungen schließlich unterschiedlichen Krankheitskategorien 
zugeordnet: Die „dissoziativen (Konversions-) Störungen“ bilden eine 
eigene Gruppe, während die „anhaltende somatoforme Schmerzstörung“ 
noch den somatoformen Störungen zugerechnet wird. Jedoch wird diese 
Aufsplittung nicht in das DSM-IV (1994) übernommen: Hier findet man 
„Konversions-„ und „Schmerzstörung“ wieder unter den „somatoformen 
Störungen“. 
 
Im Folgenden wird näher auf die zum Untersuchungszeitpunkt geltenden 
Klassifikationssysteme DSM-III-R, ICD-10 und später auch DSM-IV 
eingegangen. 
 
 
1.4.1 DSM-III-R (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Third Edition) 
 
Im DSM-III-R gehören die Konversionsstörung und die Somatoforme 
Schmerzstörung beide zur Gruppe der Somatoformen Störungen. Diese 
Gruppe von Störungen zeichnet sich durch „körperliche Symptome, die 
eine körperliche Störung nahelegen“ (daher somatoform) aus. 
Desweiteren heißt es im DSM-III-R: „Es lassen sich für diese Symptome 
jedoch keine organischen Befunde oder bekannten pathophysiologischen 
Mechanismen nachweisen, und es ist evident bzw. liegt der Verdacht 
nahe, daß psychischen Faktoren oder Konflikten Bedeutung zukommt. Im 
Gegensatz zur vorgetäuschten Störung oder der Simulation ist die 
Symptom’bildung’ bei den Somatoformen Störungen nicht unter 
willentlicher Kontrolle (...)“ [91]. 
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Konversionsstörung (DSM-III-R) 
Als Hauptmerkmal der Konversionsstörung wird „eine Veränderung oder 
ein Verlust körperlicher Funktionen“ angesehen, „was zwar zunächst eine 
körperliche Erkrankung nahelegt, jedoch offensichtlich Ausdruck eines 
psychischen Konflikts oder Bedürfnisses ist“ [92]. 
 
Abbildung 1.1  Diagnostische Kriterien der Konversionsstörung 
gemäß DSM-III-R 
 
Diagnostische Kriterien der Konversionsstörung 
 
A) Ein Verlust oder eine Veränderung einer körperlichen Funktion, die 
eine körperliche Erkrankung nahegelegt. 
 
B) Es besteht ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einer 
psychosozialen Belastung, die offensichtlich in Beziehung zu einem 
psychischen Konflikt oder Bedürfnis steht, und dem Beginn oder 
der Exazerbation des Symptoms. Dies legt eine ätiologische 
Beziehung psychischer Faktoren zu dem Symptom nahe. 
 
C) Die Person ist sich einer willentlichen Hervorrufung des Symptoms 
nicht bewußt. 
 
D) Das Symptom ist kein kulturell sanktioniertes Reaktionsmuster und 
kann nach gründlicher Untersuchung nicht durch eine bekannte 
körperliche Störung erklärt werden. 
 
E) Das Symptom ist nicht auf Schmerzen oder eine Störung der 
Sexualfunktion beschränkt. 
 
 
Die Kriterien, die für die Diagnose einer Konversionsstörung gemäß DSM-
III-R erfüllt sein müssen, werden in Abbildung 1.1 wiedergegeben. So muß 
ein „zeitlicher Zusammenhang zwischen einer psychosozialen Belastung, 
die offensichtlich in Beziehung zu einem psychischen Konflikt oder 
Bedürfnis steht, und dem Beginn oder der Exazerbation des Symptoms“ 
gegeben sein. Für die Studie von Bedeutung ist die Tatsache, daß 
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Schmerzen als alleiniges Symptom ausdrücklich aus dieser Kategorie 
ausgeschlossen werden. Dazu heißt es: „Mancher somatoforme Schmerz 
kann als Konversionssymptom verstanden werden. Wegen des 
verschiedenartigen Verlaufs und den Folgerungen für die Behandlung 
sollten aber alle solchen Fälle als Somatoforme Schmerzstörung kodiert 
werden“ [92]. 
 
Somatoforme Schmerzstörung (DSM-III-R) 
Als Hauptmerkmal dieser Störung wird die „übermäßige Beschäftigung mit 
Schmerzen bei fehlenden adäquaten körperlichen Befunden, die den 
Schmerz oder seine Intensität erklären können“ aufgeführt [92]. 
Die diagnostischen Kriterien der Somatoformen Schmerzstörung gemäß 
DSM-III-R sind in Abbildung 1.2 wiedergegeben. Hierbei erwähnenswert 
ist die Tatsache, daß eine Mindestdauer der Schmerzen von sechs 
Monaten gefordert wird. Außerdem werden Schmerzen deren 
pathophysiologische Entstehung bekannt ist, wie zum Beispiel beim 
Spannungskopfschmerz oder der Migräne, von dieser Diagnose 
ausgeschlossen. Im Gegensatz zur Konversionsstörung ist das 
Vorhandensein eines psychischen Konflikts oder Bedürfnisses keine 
Voraussetzung für das Stellen dieser Diagnose. Dazu heißt es: „In einigen 
Fällen können Anzeichen für die ätiologische Bedeutung psychischer 
Faktoren für den Schmerz vorliegen (...). In wieder anderen Fällen 
brauchen keine direkten Anzeichen für die ätiologische Rolle 
psychologischer Faktoren vorzuliegen“ [92]. 
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Abbildung 1.2 Diagnostische Kriterien der Somatoformen 
Schmerzstörung gemäß DSM-III-R 
 
Diagnostische Kriterien der Somatoformen Schmerzstörung 
 
A) Übermäßige Beschäftigung mit Schmerz seit mindestens sechs 
Monaten. 
 
B) Entweder (1) oder (2):  
 (1) In eingehenden Untersuchungen werden keine organischen 
Erkrankungen oder pathophysiologischen Mechanismen gefunden 
(z.B. eine körperliche Erkrankung oder Auswirkungen einer 
Verletzung), die für den Schmerz verantwortlich gemacht werden 
können. 
 (2) Sollte der Schmerz mit einer organischen Erkrankung in 
Beziehung stehen, gehen die Beschwerden bzw. die daraus 
resultierenden sozialen oder beruflichen Beeinträchtigungen weit 
über das aufgrund des körperlichen Befundes erwartete Ausmaß 
hinaus. 
 
 
 
1.4.2  ICD-10  (Tenth Revision of the International Classification 
of Diseases)  
 
Von den beiden in dieser Studie untersuchten Erkrankungen gehört in der 
ICD-10 nur die Somatoforme Schmerzstörung (dort: “Anhaltende 
somatoforme Schmerzstörung“) zu der Gruppe der somatoformen 
Störungen. Entgegen der Konzeptualisierung im DSM-III-R wird die 
Konversionsstörung in der ICD-10 vor allem aufgrund des häufigen 
gleichzeitigen Auftretens mit dissoziativen Störungen, aber auch als 
Hinweis auf einen wahrscheinlich gleichen oder sehr ähnlichen psycho-
pathologischen Mechanismus als eigene Gruppe den dissoziativen 
Störungen zugeordnet [71, 16]. 
Zur Definition der dissoziativen Störungen heißt es: „Das allgemeine 
Kennzeichen der dissoziativen oder Konversionsstörungen ist der teilweise 
oder völlige Verlust der normalen Integration, die sich auf Erinnerungen an 
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die Vergangenheit, Identitätsbewußtsein und unmittelbare Empfindungen 
sowie die Kontrolle von Körperbewegungen bezieht.“ Für die 
Diagnosestellung einer dissoziativen Störung wird der Beleg für eine 
psychische Verursachung, das heißt ein zeitlicher Zusammenhang mit 
Belastungen, Problemen oder gestörten Beziehungen gefordert [16]. 
 
Wie schon erwähnt, zählt die anhaltende somatoforme Schmerzstörung 
auch in der ICD-10 zu den somatoformen Störungen. Die somatoformen 
Störungen werden dort wie folgt definiert: „Das Charakteristikum ist die 
wiederholte Darbietung körperlicher Symptome in Verbindung mit 
hartnäckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz 
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Ärzte, daß die 
Symptome nicht körperlich begründbar sind“ [16]. 
Die Definition und vor allem die Beschreibung fallen in der ICD-10 weniger 
ausführlich aus. Die anhaltende somatoforme Schmerzstörung wird wie im 
Folgenden wiedergegeben geschildert: „Die vorherrschende Beschwerde 
ist ein andauernder, schwerer und quälender Schmerz, der durch einen 
physiologischen Prozeß oder eine körperliche Störung nicht vollständig 
erklärt werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder 
psychosozialen Problemen auf.“ Schmerz im Verlauf einer depressiven 
Störung oder einer Schizophrenie, sowie Schmerzen aufgrund bekannter 
psychophysiologischer Mechanismen (Muskelspannungsschmerzen oder 
Migräne) werden auch hier wie im DSM-III-R ausgeschlossen, obwohl sie 
„wahrscheinlich auch psychogen sind“ [16]. 
 
 
1.4.3  DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fourth Edition) 
 
Die Klassifikation der Konversionsstörung und der Schmerzstörung unter 
den somatoformen Störungen wird im DSM-IV dem DSM-III-R folgend 
beibehalten. Es heißt: „Das Zusammenfassen dieser Störungen [der 
somatoformen Störungen, d.A.] erfolgt aufgrund der klinischen 
Nützlichkeit (...) und weniger aufgrund von Annahmen bezüglich einer 
gemeinsamen Ätiologie oder gemeinsamer Mechanismen“ [77]. 
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In den diagnostischen Kriterien beider Störungen taucht neu gegenüber 
dem DSM-III-R die Bedingung auf, daß die Symptome in klinisch 
bedeutsamer Weise Leiden oder Beeinträchtigungen in sozialen, 
beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verursachen 
müssen. 
 
Wie in der ICD-10 sollen unter der Diagnose Konversionsstörung 
„Symptome oder Ausfälle der willkürlichen motorischen oder sensorischen 
Funktionen, die einen neurologischen oder sonstigen medizinischen 
Krankheitsfaktor nahelegen“ kodiert werden. Es wird ausdrücklich darauf 
hingewiesen, daß Schmerz nicht alleiniges Symptom sein darf; er wird 
jedoch auch nicht ausgeschlossen, wie im DSM-III-R und in der ICD-10, in 
denen Schmerz ja getrennt unter den somatoformen Störungen zu 
klassifizieren ist. Unter den Ausführungen zur Schmerzstörung heißt es: 
„Schmerzsymptome können bei Personen mit Konversionsstörung 
auftreten, diese ist aber per definitionem nicht auf Schmerzsymptome 
beschränkt“ [77]. 
 
Die somatoforme Schmerzstörung aus dem DSM-III-R taucht im DSM-IV 
unter dem Namen Schmerzstörung auf. Damit fällt im Namen diejenige 
Komponente weg, die diese Störung als psychiatrische kennzeichnete. 
Neu gegenüber dem DSM-III-R ist auch, daß nun – wie bei der 
Konversionsstörung – „psychische Faktoren eine wichtige Rolle für 
Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung“ spielen 
müssen. Bei der Schmerzstörung soll nun bestimmt werden, ob es sich 
um eine akute (Dauer weniger als sechs Monate) oder chronische (Dauer 
sechs Monate oder länger) Störung handelt. Das heißt, daß mit dieser 
Diagnose erstmals auch Schmerzen erfaßt werden, die noch kein halbes 
Jahr bestehen. Weiterhin werden drei Subtypen unterschieden: 
 
• Schmerzstörung in Verbindung mit Psychischen Faktoren 
• Schmerzstörung in Verbindung mit sowohl Psychischen 
Faktoren wie einem Medizinischen Krankheitsfaktor 
• Schmerzstörung in Verbindung mit Medizinischen Krankheits-
faktoren 
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Dabei wird der letzte Subtypus nicht als psychische Störung angesehen. 
Hier kann also jeder schwere Schmerz, ob psychisch, organisch oder 
beides klassifiziert werden. 
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1.5 Fragestellungen 
 
Zur Häufigkeit von Schmerz als psychogenem Symptom 
Laut DSM-III-R nimmt die somatoforme Schmerzstörung an Häufigkeit zu, 
während die klassischen Konversionssymptome rückläufig sind [92]. Viele 
Autoren beschreiben Schmerz als das häufigste psychogene Symptom 
[27, 82, 51, 55]. 
Insgesamt treten psychogene Symptome bei neurologischen Patienten 
häufig auf. In der vorliegenden Studie werden klinische Prävalenz und 
Darstellung von psychogenem Schmerz in einem neurologischen 
Patientenkollektiv untersucht. 
 
Stellen Patienten mit psychogenem Schmerz eine einheitliche 
Gruppe dar, und ist es daher gerechtfertigt, psychogene Schmerzen 
in einer eigenen diagnostischen Kategorie zu klassifizieren? 
In der ICD-9 wurde der psychogene Schmerz erstmals als eigene 
diagnostische Kategorie neben den Konversionsstörungen aufgeführt. In 
den neueren Klassifikationssystemen wurde diese Trennung fortgeführt.  
Mehrere Autoren kritisieren diese Abspaltung: Watson et Tilleskjor fanden 
in einem recht kleinen Patientenkollektiv (n=29), das nur aus Männern 
bestand, eine hohe Überlappung von Konversions- und Schmerz-
sysmptomen: 94% der Patienten mit psychogenem Schmerz litten bei 
ihnen zusätzlich unter Konversionssymptomen. Umgekehrt gaben 54% 
der Patienten mit Konversionssymptomen zusätzlich Schmerzen an. Sie 
forderten deshalb, psychogenen Schmerz und Konversion wieder in einer 
Störung zusammenzufassen [91]. Sie untersuchten jedoch keine 
klinischen Merkmale der beiden Störungen. 
Bishop and Torch verglichen Patienten mit der Diagnose Konversion und 
Patienten mit der Diagnose Psychalgie gemäß DSM-III bezüglich demo-
graphischer und klinischer Variablen. Entgegen ihrer Hypothese, daß sich 
die beiden Patientengruppen in etlichen der untersuchten Variablen unter-
scheiden, wurde nur hinsichtlich eines vorausgegangenen Traumas ein 
signifikantes Niveau erreicht. Aus ihren Ergebnissen folgerten sie, daß 
Konversion und Psychalgie noch nicht ausreichend differenziert 
wurden [6]. 
In der vorliegenden Studie erfolgt ein Vergleich zwischen den Patienten 
mit der Hauptbeschwerde Schmerz und den Patienten mit einem anderen 
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führenden psychogenen Symptom bezüglich klinischer und sozio-
demographischer Merkmale. Es soll untersucht werden, ob Patienten mit 
psychogenem Schmerz eine eigene diagnostische Einheit darstellen.  
 
Zu den diagnostischen Kriterien der „Anhaltenden somatoformen 
Schmerzstörung“ 
Einige Autoren, die die Ätiopathogenese der Schmerzen untersuchten, 
fanden unter den Patienten mit psychogenen Schmerzen verschiedene 
Subgruppen. So beschrieb Egle bei Patienten mit psychogenen 
Schmerzen drei taxonomische Subgruppen, die sich hinsichtlich des 
Reifeniveaus der zugrundeliegenden Abwehrstruktur unterschieden. Die 
Untergruppe C entsprach dabei dem klassischen Konversions-
mechanismus [23]. Auch Walters war der Ansicht, daß ein Teil der 
Patienten mit psychogenem Schmerz, die er als uneinheitliche Gruppe 
auffaßte, psychopathologisch der Konversion zugeordnet werden 
könnte [88]. Es stellt sich also die Frage, ob ein gewisser Anteil der 
psychogenen Schmerzen der Konversionsstörung zugeordnet werden 
kann. 
Lipowski kritisierte, daß für die Diagnose der somatoformen Schmerz-
störung eine Mindestdauer der Schmerzen von sechs Monaten gefordert 
wird, da hierdurch eine frühe Diagnosestellung verhindert würde. Somit 
würde die therapeutische Intervention verzögert, und es käme häufiger zu 
einer Chronifizierung der Störung [55].  
In der vorliegenden Arbeit wird anhand von Kasuistiken die Diagnose-
findung bei Patienten mit psychogenem Schmerz beispielhaft dargestellt, 
einzelne diagnostische Kriterien (wie die Mindestdauer von sechs Monaten 
vor Diagnosestellung) werden diskutiert. Zudem wird in Einzelfällen 
überprüft, ob psychogener Schmerz bei der Konversionsstörung ausge-
schlossen werden sollte. 
 
Methodik 23 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
2 Methodik 
 
2.1 Patientenkollektiv 
 
Es wurden die Krankenakten aller Patienten, die im Zeitraum von 1988 bis 
1992 stationär in der neurologischen Klinik des Universitätsklinikums 
Aachen behandelt worden waren, retrospektiv gesichtet. Von den 9644 
stationären Patienten wurden diejenigen, die mit einer psychogenen 
Symptomatik zur Aufnahme kamen oder diese während des stationären 
Aufenthaltes entwickelten, ausgewählt. Dabei wurde die erste stationäre 
Untersuchung in der Neurologischen Klinik des Universitätsklinikum 
Aachen während des Zeitraums 1988 bis 1992, die durch eine 
psychogene Symptomatik veranlaßt wurde, als Index-Untersuchung 
bezeichnet. 
 
Einschlußkriterien 
Folgende Kriterien waren für die Diagnose einer psychogenen Störung 
entscheidend: 
 
• Die Patienten litten unter offensichtlich psychogenen pseudo-
neurologischen Beschwerden, die nicht durch eine bestehende 
neurologische Erkrankung erklärt werden konnten. 
• Die pseudoneurologischen Symptome der Patienten standen im 
Widerspruch zum Befund bei der körperlichen Untersuchung 
und in der Zusatzdiagnostik. 
• Die Patienten zeigten neben den pseudoneurologischen 
Beschwerden bei neurologischem Normalbefund zusätzlich 
Auffälligkeiten in der psychiatrischen Untersuchung.  
 
Ausschlußkriterien 
Von denen auf diese Art und Weise ausgewählten Patienten wurden 
folgende ausgeschlossen: 
 
• Die Beschwerden waren eine Aggravation von bestehenden 
organisch begründbaren Störungen. 
• Die Beschwerden waren schlecht definierbar oder von einem 
geringen Ausmaß, z.B. Müdigkeit, Übelkeit und Schlafstörungen. 
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• Bei subjektiv bestehenden pseudoneurologischen Beschwerden 
war zwar der neurologische aber auch der psychiatrische Befund 
völlig unauffällig. 
• Es bestand ein akutes anderes psychiatrisches Krankheitsbild 
(z.B. eine akute schizophrene Psychose oder eine „Major 
depression“). 
• Patienten, die nach Diskussion unter den Autoren nicht sicher 
als psychogen eingestuft werden konnten, wurden ausge-
schlossen. 
 
Vergleichbarkeit 
Die Ein- und Ausschlußkriterien entsprachen im wesentlichen den 
Kriterien, die Lempert et al.. In ihrer Studie „Psychogenic disorders in 
neurology: frequency and clinical spectrum“ (1990) angewendet 
hatten [52].  
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2.2 Erfaßte Variablen 
 
Soziodemographische Merkmale 
Von allen ausgewählten Patienten wurden folgende Merkmale 
dokumentiert: 
 
• Geschlecht 
• Alter 
• Nationalität 
• Bestehendes Beschäftigungsverhältnis oder Arbeitslosigkeit 
• Renten und Arbeitsunfähigkeit aufgrund der psychogenen 
 Symptome 
• Beruf 
• Familienstand 
• Vorhandensein und Anzahl von Kindern 
 
Klinische Merkmale 
Führende und begleitende psychogene Symptomatik 
Die zum Zeitpunkt der Indexuntersuchung bestehende psychogene 
Symptomatik wurde in (maximal) ein führendes und eventuell begleitende 
Symptome gegliedert. Frühere Episoden von psychogenen oder körperlich 
nicht begründbaren Beschwerden wurden notiert. Diese gingen in die 
Gesamtdauer und die Diagnose der psychogenen Störung mit ein. Bei den 
Patienten mit Schmerz als führendem Symptom wurden andere 
begleitende Symptome getrennt kodiert. Erbrechen, leichtgradiger 
Schwindel, Sehstörungen, Schweißausbrüche wurden jedoch bei 
Kopfschmerzen als führendem psychogenen Symptom nicht getrennt 
gewertet, ebenso geringgradige Sensibilitätsstörungen im Schmerzgebiet 
bei peripheren Schmerzen. Zeigte das führende psychogene Symptom 
eine Seitenbevorzugung, so wurde dies im Erhebungsbogen vermerkt. 
In den Fällen, in denen das führende Symptom nicht länger als 30 Tage 
bestand wurde die Symptomatik als akut eingestuft (bisheriger Verlauf). 
Das Therapieergebnis bezüglich des führenden psychogenen Symptoms 
bei Entlassung der Indexaufnahme wurde klassifiziert beurteilt: 
vollständige Rückbildung, Besserung, keine Änderung. 
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Modell für das führende psychogene Symptom 
In einigen Fällen bestand ein Modell oder Vorbild für das führende 
Symptom: 
 
• Der Patient hatte eine ähnliche Symptomatik in früheren 
organischen Krankheiten erfahren. 
• Das bei der psychogenen Störung betroffene Körperteil war bei 
einem Trauma in der Vorgeschichte des Patienten beteiligt. 
• Eine signifikante Bezugsperson des Patienten litt unter einer 
ähnlichen Symptomatik. 
 
Begleitende Erkrankungen 
Während der Indexaufnahme bestehende neurologische oder andere 
Begleiterkrankungen wurden notiert. Die nicht-neurologischen Erkran-
kungen wurden in akute und chronische unterteilt. Soweit in der Akte 
vermerkt, wurden auch neurologische Krankheiten in der Anamnese des 
Patienten dokumentiert. 
 
Psychiatrische Diagnosen 
Der psychiatrische Befund basierte auf den während des stationären 
Aufenthaltes festgehaltenen Einschätzungen durch den untersuchenden 
Neurologen. In 20,4% wurde ein Psychiater hinzugezogen. Aus den 
dokumentierten Angaben wurden im Nachhinein ICD-10-Diagnosen 
gestellt. Auch begleitende oder in der Vorgeschichte des Patienten 
bestehende psychiatrische Diagnosen wurden notiert.  
Für alle Patienten wurde entschieden, ob histrionische oder hypochon-
drische Persönlichkeitszüge bestanden und ob Eigenmanipulation oder 
Simulation vorlagen. Litt der Patient unter Angst oder hatte er schon 
einmal einen Suizidversuch begangen, so wurde dies notiert.  
Für jeden Patienten wurde geprüft, ob eine manifeste oder larvierte 
Depression vorlag. 
 
Konflikt 
Bei jedem Patienten wurde dokumentiert, ob ein Konflikt der Auslöser der 
zur Indexaufnahme führenden psychogenen Symptomatik war. Dabei 
wurde zwischen wahrscheinlichen und offensichtlichen Konflikten in 
Zusammenhang mit den akuten Beschwerden unterschieden. 
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Medikamentöse Therapie 
Wurde während des stationären Aufenthaltes eine medikamentöse 
Therapie durchgeführt, so wurde diese im Patientenbogen festgehalten. 
Bei den angewandten Psychopharmaka wurde zwischen Antidepressiva, 
Neuroleptika und anderen unterschieden.  
 
Dauer des Krankenhausaufenthaltes 
Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes während der Indexuntersuchung 
und weiterer stationärer Aufenthalte in der Neurologischen Klinik des 
Universtiätsklinikum Aachen wurde notiert. 
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2.3 Patientenbogen 
 
Die Daten der so ausgewählten 274 Patienten wurden in einem für diese 
Studie entwickelten Erhebungsbogen festgehalten. Soweit möglich wurden 
retrospektiv ICD-10-Diagnosen gestellt, um die Patienten innerhalb eines 
einheitlichen Klassifikationssystems vergleichen zu können. 
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3 Ergebnisse 
 
3.1 Beschreibung der Gesamtgruppe 
 
Im Untersuchungszeitraum von 1988 bis 1992 gab es in der Neuro-
logischen Klinik insgesamt 9644 stationäre Aufnahmen. Von diesen war 
bei 305 (3,2%) eine psychogene Symptomatik Grund zur Aufnahme. 
Einige Patienten waren in diesem Zeitintervall mehrfach stationär, was 
erklärt, daß sich diese 305 Aufnahmen auf 274 Patienten verteilen. 
 
Geschlechtsverteilung 
Unter den 274 Patienten mit psychogenen Symptomen waren 116 (42,3%) 
Männer und 158 (57,7%) Frauen. Das Geschlechtsverhältnis betrug 
1:1,36 (Männer:Frauen), was einem signifikanten Überwiegen der Frauen 
entspricht [Binominaltest: p<0,005]. 
Von den Patienten ohne psychogene Symptomatik wurde eine 
Zufallsstichprobe von 2000 Patienten, die zwischen 1988 und 1992 in der 
Neurologischen Klinik stationär waren, ausgewertet. In dieser Gruppe 
zeigte sich ein Überwiegen der Männer mit 53,1%. Der Frauenanteil bei 
den Patienten mit einer psychogenen Störung war somit signifikant höher 
[Chi²-Test: p<0,001].  
 
Altersverteilung 
Das Durchschnittsalter der Patienten mit psychogener Symptomatik bei 
der stationären Aufnahme betrug 40,9 Jahre mit einer Spannweite von 13 
bis 89 Jahren und zwei Häufigkeitsgipfeln in der Gruppe der 36- bis 40- 
und 50- bis 55-Jährigen.  
In der Zufallsstichprobe lag das Durchschnittsalter bei 52,7 Jahren mit 
einer Spannweite von 12 bis 97 Jahren und einem Häufigkeitsgipfel 
zwischen 66 und 70 Jahren. Somit waren die Patienten mit psychogenen 
Symptomen hoch signifikant jünger [U-Test von Mann-Whitney:                 
z = -10,35; p < 0,0001]. 
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3.2 Häufigkeit von Schmerzsymptomen bei Patienten mit psycho-
genen Symptomen 
 
Von den 274 Patienten mit psychogener Symptomatik, die von 1988 bis 
1992 in der Neurologischen Abteilung des Klinikum der RWTH Aachen 
behandelt wurden, hatten 174 (63,5%) psychogene Schmerzen in 
irgendeiner Form, 100 (36,5%) klagten über keinerlei psychogen 
verursachte Schmerzen. 
 
Im Folgenden wurden die Patienten mit psychogener Symptomatik in die 
in Abbildung 3.1 gezeigten Gruppen gegliedert. 
 
Abbildung 3.1 Unterteilung der Patienten mit psychogener 
Symptomatik 
 
 
                                  Patienten mit psychogener Symptomatik (274) 
 
                                        Schmerz  (174)             kein Schmerz (100)     
                                                                                                         
                     führend (89)               nur begleitend (85) 
                                                                                              führendes Symptom ein  
nur Schmerz (57)         mit anderen Symptomen (32)             anderes als Schmerz (185) 
                                                   
(nur Symptome während der Indexaufnahme berücksichtigt) 
 
Es zeigte sich, daß Schmerz ein sehr häufiges psychogenes Symptom 
war. 63,5% – also fast 2/3 – der Patienten mit psychogener Symptomatik 
erlebten Schmerzen (vgl. Abb.3.2). 
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Abbildung 3.2 Schmerz als psychogenes Symptom 
 
kein Schmerz
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3.3 Anatomische Verteilung von psychogenen Schmerzen 
 
3.3.1 Schmerz als führendes psychogenes Symptom 
 
Bei den 89 Patienten, die als führendes psychogenes Symptom 
Schmerzen angaben, verteilten sich die Schmerzen auf folgende 
Körperregionen: 
 
Tabelle 3.1 Schmerz als führendes Symptom 
 
Lokalisation n = 89 
Kopf 52 
Hals und Nacken  1 
Brust  3 
Abdomen  1 
Rücken 10 
Extremitäten 15 
Gelenke  5 
Genitalbereich  2 
Andere  0 
 
Der Kopf war mit Abstand die häufigste Lokalisation (58,4%) der 
Schmerzen als führendem psychogenen Symptom, gefolgt von 
Extremitäten (16,9%) und Rücken (11,2%). 
 
 
3.3.2 Schmerz als führendes oder begleitendes psychogenes 
Symptom 
 
Insgesamt hatten 174 Patienten Schmerzen als führendes oder 
begleitendes psychogenes Symptom. Die Lokalisationen verteilten sich 
hierbei wie folgt: 
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Tabelle 3.2 Schmerz als führendes oder begleitendes 
Symptom 
 
Lokalisation n = 289 
Kopf 129 
Hals und Nacken 21 
Brust 8 
Abdomen 13 
Rücken 48 
Extremitäten 44 
Gelenk 19 
Genitalbereich 4 
Andere 3 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 
Auch insgesamt war der Kopf (44,6%) die häufigste Lokalisation des 
psychogenen Schmerzes. Wiederum folgten der Rücken (16,6%) und die 
Extremitäten (15,2%) in der Schmerzverteilung an zweiter und dritter 
Stelle. 
 
Eine genauere Aufgliederung der übrigen psychogenen Symptome findet 
sich in der Arbeit von Algermissen [2]. 
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3.4 Vergleich klinischer und soziodemographischer Merkmale von 
Patienten mit führender psychogener Schmerzsymptomatik 
versus Patienten mit einem anderen führenden psychogenen 
Symptom 
 
Von den 274 Patienten mit psychogener Symptomatik kamen 89 (32,5%) 
mit der Hauptbeschwerde Schmerz, während bei den restlichen 185 
(67,5%) das führende psychogene Symptom ein anderes als Schmerz 
war. Die Verteilung der führenden und begleitenden pseudoneuro-
logischen Symptome ist in den Tabellen 3.3 und 3.4 dargestellt. 
 
Tabelle 3.3 Führende pseudoneurologische Symptome (n=274 
Patienten) 
 
Schmerz   89 Andere  185 
  Motorische Symptome  78 
  Sensibilitätsstörungen  30 
  Psychogene Anfälle  35 
  Schwindel  16 
  Seh- und Augenbewegungsstörungen  7 
  Sprechstörungen  5 
  Neuropsychologische Symptome  11 
  Weitere Symptome  3 
 
Tabelle 3.4 Führende und begleitende pseudoneurologische 
Symptome (n=1076 Symptome) 
 
Schmerz 289 Andere 787 
  Motorische Symptome 268 
  Anfälle 57 
  Sensibilitätsstörungen 226 
  Schwindel 53 
  Neuropsychologische Symptome 30 
  Seh- und Augenbewegungsstörungen 64 
  Sprechstörungen 21 
  Weitere Symptome 68 
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3.4.1 Soziodemographische Merkmale 
 
Geschlechtsverteilung 
In der Gruppe „Schmerz als führendes psychogenes Symptom“ waren 52 
Frauen (58,4%) und 37 Männer (41,6%). Das Geschlechtsverhältnis 
betrug 1,41:1 (Frauen:Männer). 
Unter den Patienten mit anderer psychogener Symptomatik befanden sich 
106 (57,3%) Frauen und 79 (42,7%) Männer. Das ergab ein Verhältnis von 
1,34:1 (Frauen:Männer). Die Geschlechtsverteilung zeigte somit keinen 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen [Chi²-Test nicht 
signifikant].  
 
Altersverteilung 
Bei den Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz 
lag das Durchschnittsalter bei der Indexaufnahme bei 43,0 Jahren 
(Spannweite von 15 bis 72 Jahren). Das mittlere Alter der restlichen 
Patienten betrug 39,9 Jahre (Spannweite von 13 bis 89 Jahre). Das 
Durchschnittsalter in beiden Gruppen unterschied sich statistisch nicht 
signifikant voneinander [Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant]. Das Alter 
zum Zeitpunkt des ersten Auftretens eines anamnestisch dokumentierten 
psychogenen Symptoms betrug in der Gruppe der Schmerzpatienten im 
Mittel 39,2 Jahre mit einem Minimum von 11 und einem Maximum von 72 
Jahren. Bei den Patienten, die als führendes Symptom keinen Schmerz 
hatten, betrug das Durchschnittsalter zu Symptombeginn 37,0 Jahre mit 
einer Spannweite von 6 bis 85 Jahren [Mann-Whitney-U-Test nicht 
signifikant]. 
 
Nationalität 
Unter den Schmerzpatienten waren 13 (14,6%) ausländischer, davon 5 
türkischer Nationalität. Von den Patienten, bei denen das führende 
Symptom kein Schmerz war, kamen 19 (10,3%) aus dem Ausland, 7 
waren türkischer Nationalität [Chi²-Test nicht signifikant]. 
 
Familienstand, Kinder 
Von den Schmerzpatienten war mit 70,8% ein statistisch signifikanter 
(p<0,005) größerer Anteil verheiratet oder hatte einen festen Partner als 
bei den Patienten mit einem anderen führenden Symptom (52,4%). Sie 
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lebten seltener getrennt oder waren geschieden (6,7%). Insgesamt lebten 
die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom seltener 
alleine. Bezüglich des Vorhandenseins von Kindern gab es keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (s. Tab. 3.5). 
 
Tabelle 3.5 Familienstand 
 
 Schmerz als 
führendes 
Symptom 
anderes 
führendes 
Symptom 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
verheiratet/ 
fester Partner 
63 (70,8%) 97 (52,4%) p<0,005 
getrennt/geschieden 6 (6,7%) 32 (17,3%) p<0,025 
ledig 12 (13,5%) 39 (21,2%) n.s. 
verwitwet 2 (2,2%) 7 (3,8%) n.s. 
Kinder 59 (66,3%) 115 (62,2%) n.s. 
 
Berufstätigkeit 
Eine Übersicht über die Berufe und die Erwerbstätigkeit in den 
untersuchten Gruppen ist in Tabelle 3.6 dargestellt. 
17 (9,8%) der Schmerzpatienten und 10 (5,4%) der übrigen waren 
beruflich im medizinischen Bereich tätig [Chi²-Test p<0,001]. 
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Tabelle 3.6 Erwerbstätigkeit 
 
 Schmerz 
führend (n=89) 
andere 
führende 
Symptome 
(n=185) 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
erwerbstätig 44 (49,4%) 86 (46,5%) n.s. 
     ungelernter Arbeiter 7 (7,9%) 9 (4,9%) n.s. 
     Facharbeiter,  
     einfache Angestellte 
20 (22,5%) 41 (22,2%) n.s. 
     mittlere Angestellte, 
     mittlere Beamte 
11 (12,4%) 21 (11,4%) n.s. 
     höhere Angestellte,  
     höhere  Beamte 
2 (2,4%) 8 (4,3%) n.s. 
     selbständig 4 (4,5%) 7 (3,8%) n.s. 
arbeitslos 8 (9,0%) 17 (9,2%) n.s. 
in Berufsausbildung 2 (2,4%) 19 (10,3%) p<0,025 
Hausfrauen 13 (14,6%) 15 (8,1%) n.s. 
Rentner, Pensionäre 15 (16,9%) 27 (14,6%) n.s. 
keine Angaben 7 (7,9%) 21 (11,4%) - 
 
Vorzeitige Berentung, längere Arbeitsunfähigkeit 
Eine längere Arbeitsunfähigkeit (>2 Monate) aufgrund der psychogenen 
Symptomatik bestand bei 14 (15,7%) der Patienten mit Schmerzen und 
bei 34 (18,4%) der restlichen Patienten mit psychogener Symptomatik 
[Chi²-Test nicht signifikant]. 
Die psychogene Symptomatik hatte bei 7 (7,9%) der Schmerzpatienten zu 
einer vorzeitigen Berentung geführt, in der Vergleichsgruppe waren es 20 
(10,8%) [Chi²-Test nicht signifikant]. 
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3.4.2  Klinische Merkmale 
 
3.4.2.1 Dauer des Krankenhausaufenthaltes während der Index-
untersuchung 
 
Von den 89 Schmerzpatienten kamen während des Untersuchungs-
zeitraums drei Patienten (3,4%) zweimal und ein Patient (1,1%) dreimal 
zur stationären Aufnahme. Der Krankenhausaufenthalt dauerte im Mittel 
8,4 Tage mit einem Minimum von 2 und einem Maximum von 25 Tagen. 
Bei den 185 Patienten, deren führendes Symptom kein Schmerz war, 
kamen 15 Patienten (8,1%) zweimal, vier Patienten (2,2%) dreimal und ein 
Patient (0,5%) viermal stationär in die neurologische Klinik. Der 
durchschnittliche Krankenhausaufenthalt dauerte bei ihnen 8,7 Tage mit 
einer Spannweite von 1 bis 47 Tagen. [Mann-Whitney-U-Test nicht 
signifikant] 
 
 
3.4.2.2 Seitenbezogenheit des führenden psychogenen Symp-
toms 
 
Bezüglich der Anzahl der Patienten, die eine Lateralisation des führenden 
psychogenen Symptoms zeigten, ergab sich kein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Gruppen. Von den Patienten mit unilateralen 
psychogenen Symptomen trat bei den Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom signifikant häufiger eine Bevorzugung 
der rechten Körperhälfte auf. In der anderen Patientengruppe bestand 
eine Bevorzugung der linken Körperhälfte (s. Tab. 3.7 und 3.8). 
 
Tabelle 3.7 Lateralisation des führenden psychogenen 
Symptoms 
 
 unilateral bilateral 
Schmerz als führendes psychogenes Symptom 20 (22,5%) 69 (77,5%) 
anderes führendes psychogenes Symptom 33 (17,8%) 152 (82,2%) 
[Chi²-Test nicht signifikant] 
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Tabelle 3.8 Seitenbezogenheit bei unilateralen psychogenen 
Symptomen 
 
 rechts links 
Schmerz als führendes psychogenes Symptom 13 (65,0%) 7 (35,0%) 
anderes führendes psychogenes Symptom 8 (24,2%) 25 (75,8%) 
[Chi²-Test p<0,01] 
 
 
3.4.2.3 Medikamentöse Therapie 
 
Den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenem Symptom 
wurden deutlich mehr Psychopharmaka verordnet als den Patienten mit 
einem anderen Leitsymptom (s. Tab. 3.9). An erster Stelle standen dabei 
Antidepressiva. 
 
Tabelle 3.9 Medikamentöse Therapie 
 
 Schmerz führend anderes führendes 
Symptom 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
Psychopharmakon 47 (52,8%) 43 (32,2%) p<0,0001 
- Antidepressivum 45 (50,6%) 35 (18,9%) p<0,0001 
- Neuroleptikum 5 (5,6%) 7 (3,8%) n.s. 
- anderes (z.B.   
   Benzodiazepin) 
2 (2,2%) 1 (0,5%) n.s. 
(Mehrfachnennungen möglich) 
 
 
3.4.2.4 Kurzfristige Therapieergebnisse in Abhängigkeit von der 
Dauer der Symptomatik 
 
Bei 3 (3,4%) der Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen 
Symptom und bei 52 (28,1%) der Patienten mit einem anderen führenden 
Symptom lag eine paroxysmale Störung vor, so daß eine Beurteilung des 
Therapieerfolges bei Entlassung nicht sinnvoll erschien. 
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Bei den übrigen Patienten wurde mit Hilfe der Epikrisen ein kurzfristiges 
Therapieergebnis bei Entlassung abgeschätzt. Es wurde eine Einteilung in 
die drei Kategorien  
 
Keine Änderung    (Rangzahl 1) 
Besserung der Symptomatik (Rangzahl 2) 
Vollständige Rückbildung  (Rangzahl 3) 
 
vorgenommen. 
 
Tabelle 3.10 Kurzfristige Therapieergebnisse 
 
 Vollständige 
Rückbildung 
Besserung keine 
Änderung 
Schmerz als führendes 
psychogenes Symptom 
6 (7,0%) 29 (33,7%) 51 (59,3%) 
ein anderes führendes 
psychogenes Symptom 
32 (24,1%) 49 (36,8%) 52 (39,1%) 
Vergleich (Chi²-Test) p<0,025 n.s. p<0,0001 
 
Tabelle 3.11 Kurzfristige durchschnittliche Therapieergebnisse 
 
 Rangsumme durchschnittliche 
Rangzahl 
Schmerz als führendes psychogenes 
Symptom (n = 86) 
127 1,48 
Anderes führendes psychogenes Symptom 
als Schmerz (n = 133) 
246 1,85 
[Mann-Whitney-U-Test p=0,0005] 
 
In Tabelle 3.10 sind die kurzfristigen Therapieergebnisse dargestellt. 
Die Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz zeigten 
insgesamt einen ungünstigeren Verlauf: Es kam signifikant seltener zu 
einer Rückbildung und hochsignifikant häufiger zu einer Stagnation der 
Beschwerden, was sich auch in den sich signifikant unterscheidenden 
durchschnittlichen Rangzahlen der beiden untersuchten Gruppen 
widerspiegelt (s. Tab. 3.11). 
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Um herauszufinden, ob sich die beiden Gruppen hinsichtlich des Zeit-
punkts der Chronifizierung unterscheiden, wurden die kurzfristigen 
Therapieergebnisse in Abhängigkeit von der Dauer des führenden psycho-
genen Symptoms untersucht (s. Tab. 3.12 und Abb. 3.3, 3.4 und 3.5). 
 
Tabelle 3.12 Abhängigkeit kurzfristiger Therapieergebnisse von 
der Dauer des führenden Symptoms 
 
Dauer des führenden 
psychogenen 
Symptoms 
Vollständige 
Rückbildung 
Besserung der 
Symptomatik 
keine 
Änderung 
Rang-
summe 
Mittlere 
Rang-
summe 
 
Schmerz als führendes Symptom 
     
0-14 Tage 4 8 4 32 2,00 
15-30 Tage 0 3 2 8 1,60 
>1-6 Monate 0 7 11 25 1,38 
>6-24 Monate 1 8 14 33 1,43 
>2 Jahre 1 3 20 29 1,21 
 
kein Schmerz als führendes Symptom 
              
0-14 Tage 28 27 9 147 2,30 
15-30 Tage 2 5 3 19 1,90 
>1-6 Monate 1 5 13 26 1,37 
>6-24 Monate 1 7 15 32 1,39 
>2 Jahre 0 5 12 22 1,29 
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Abbildung 3.3 Kurzfristige Therapieergebnisse in Abhängigkeit 
von der Dauer des führenden psychogenen 
Symptoms: jeweils vollständige Rückbildung, 
Besserung und keine Änderung 
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Bei den Patienten mit einem anderen führenden psychogenen Symptom 
als Schmerz verschlechterten sich die kurzfristigen Therapieergebnisse 
signifikant, sobald das führende Symptom länger als 30 Tage bestand. Im 
weiteren Verlauf ergaben sich keine signifikanten Unterschiede in 
Abhängigkeit von der Dauer der Symptomatik [s. Abb. 3.5]. Bei den 
Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom ist die 
zeitliche Grenze unschärfer: Die Patienten, deren Schmerzen kürzer als 
30 Tage bestanden, hatten ein signifikant besseres kurzfristiges 
Therapieergebnis als die Patienten, bei denen die Schmerzen schon 
länger als sechs Monate bestanden. Eine weitere signifikante Verschlech-
terung des Therapieergebnisses fand sich zwischen den Patienten, deren 
Schmerzen ein bis sechs Monate bestanden, und denen, deren 
Schmerzen schon länger als zwei Jahre andauerten [s. Abb. 3.4]. 
 
 
Abbildung 3.4 Kurzfristige Therapieergebnisse in Abhängigkeit 
von der Dauer des führenden Symptoms Schmerz 
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[Signifikanzangaben nach U-Test von Mann-Whitney, Kruskal-Wallis-Test: 
p<0,005] 
Nicht signifikant 
Nicht signifikant Nicht signifikant 
  p<0,0005 
   p<0,05 
   p<0,01 
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Abbildung 3.5 Kurzfristige Therapieergebnisse in Abhängigkeit 
von der Dauer des führenden psychogenen 
Symptoms anders als Schmerz  
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[Sigifikanzangaben nach U-Test von Mann-Whitney, Kruskal-Wallis-Test: 
p<0,0001] 
 
Es wurde keine Katamnese durchgeführt, so daß der längerfristige Verlauf 
nicht beurteilt werden konnte.  
 
 
3.4.2.5 Bisheriger Verlauf  
 
Bei den Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz 
war signifikant häufiger ein chronischer Verlauf zu finden (s. Tab.3.13). 
 
Tabelle 3.13 Bisheriger Verlauf 
 
 akut (<30 Tage) chronisch intermittierend 
Schmerz als führendes Symptom 19 (21,3%) 62 (69,7%) 8 (9,0%) 
andere führende Symptome 80 (43,2%) 54 (29,2%) 51 (27,6%) 
Vergleich (Chi²-Test) p<0,001 p<0,0001 - 
  p<0,0001 
  p<0,0001 
  p<0,0001 
   Nicht signifikant 
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Die bisherige Dauer der psychogenen Symptomatik betrug bei den 
Schmerzpatienten im Mittel 3,9 Jahre (1420 Tage) mit einem Maximum 
von 40 Jahren, bei den restlichen Patienten 3,0 Jahre (1097 Tage) mit 
einem Maximum von 36 Jahren. 
 
 
3.4.2.6 Komorbidität  
 
3.4.2.6.1 Neurologische Begleiterkrankungen oder pathologischer 
neurologischer Befund 
 
Hierin unterschieden sich die beiden untersuchten Gruppen kaum 
voneinander. Nur bezüglich der neurologischen Begleiterkrankungen 
insgesamt (in der Anamnese oder während des Untersuchungszeit-
raumes) wurde ein statistisch signifikanter Unterschied erreicht: Die 
Patienten mit einem anderen führenden psychogenen Symptom als 
Schmerz hatten mehr neurologische Begleiterkrankungen (s. Tab. 3.14). 
 
Tabelle 3.14 Begleitende neurologische Erkrankungen und 
Befunde 
 
 Schmerz als 
führendes 
Symptom 
anderes 
führendes 
Symptom 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
ohne neurologische Auffälligkeiten 
(auch kein pathologischer Befund) 
56 (62,9%) 101 (54,6%) n.s. 
Neurologische Begleiterkrankung 
• in der Vorgeschichte 
• während des  
      Untersuchungsintervalls 
26 (29,2%) 
19 (21,3%) 
23 (25,8%) 
77 (41,6%) 
50 (27,0%) 
64 (34,6%) 
p<0,05 
n.s. 
n.s. 
abnorme Befunde in der 
neurologischen Zusatzdiagnostik 
ohne Vorliegen einer Diagnose 
 
8 (11,1%) 
 
8 (4,3%) 
 
n.s. 
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3.4.2.6.2 Nicht-neurologische somatische und psychiatrische 
Begleiterkrankungen 
 
Bezüglich der nicht-neurologischen somatischen und der psychiatrischen 
Begleiterkrankungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen beiden Gruppen (s. Tab. 3.15). 
 
Tabelle 3.15 Nicht-neurologische somatische Begleiterkran-
kungen 
 
 Schmerz als 
führendes 
Symptom 
andere führende 
Symptome 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
keine nicht-neurologische 
Begleiterkrankung 
40 (44,9%) 77 (41,6%) n.s. 
nicht-neurologische 
Begleiterkrankung 
- akut 
- chronisch 
- insgesamt 
 
 
9 (10,1%) 
42 (47,2%) 
49 (55,1%) 
 
 
34 (18,4%) 
83 (44,9%) 
108 (58,4%) 
 
 
n.s. 
n.s. 
- 
 
 
Alkohol- und Medikamentenabusus 
Der Anteil der Patienten, die einen Alkohol- oder Medikamentenabusus 
betrieben, war in beiden Gruppen etwa gleich groß (s. Tab. 3.16). 
 
Tabelle 3.16 Substanzmißbrauch 
 
 Schmerz als führendes 
Symptom 
andere führende psychogene 
Symptome 
Alkohol-/ 
Medikamentenabusus 
8 (9,0%) 18 (9,7%) 
[Chi²-Test nicht signifikant] 
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Depression 
Die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom waren 
signifikant häufiger depressiv (s. Tab. 3.17). 
 
Tabelle 3.17    Depression während der Indexuntersuchung 
 
 Schmerz führend 
(89) 
übrige (185) Vergleich 
(Chi²-Test) 
Depression 
• manifeste  
• larvierte 
50 (56,2%) 
28 (31,5%) 
22 (24,7%) 
76 (41,1%) 
40 (21,6%) 
36 (19,5%) 
p<0,025 
n.s. 
n.s. 
keine Depression 39 (43,8%) 109 (58,9%) p<0,025 
 
Suizidversuch in der Vorgeschichte 
Die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom hatten 
in ihrer Vorgeschichte mit 9,0% (8 von 89 Patienten) gegenüber 3,2% bei 
den restlichen Patienten (6 von 185 Patienten) signifikant häufiger einen 
Suizidversuch unternommen [Chi²-Test: p<0,05]. 
Das Problem der Suizidalität wird eindrucksvoll durch folgende Kasuistik 
illustriert. 
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Kasuistik 1 
 
 
 Suizid 
 
Anamnese 
Der 35-jährige Herr B. litt seit sechs Jahren unter Schmerzen, die von 
der Tiefe des rechten Glutealmuskels nach ventral zur Symphyse 
ausstrahlten. Herr B. beschrieb den Schmerz als „qualvolles Rumoren“ 
und als „brennenden Dauerschmerz“, „als wenn ständig jemand ein 
Feuerzeug dahinhalte“. 
Die Schmerzen waren ebenso wie eine innere Unruhe, „Herzflattern“ 
und umschriebene Phobien wie Klaustrophobie und Agoraphobie in 
zeitlichem Zusammenhang mit psychosozialen Belastungssituationen 
aufgetreten.  
Vor Auftreten der Beschwerden war Herr B. sehr aktiv und voller 
Schaffenskraft gewesen. Er hatte 13 bis 14 Stunden am Tag 
gearbeitet und an seinem Haus gebaut. Seit Beginn seiner Krankheit 
war er häufig krank gewesen und hatte zwei Jahre vor der stationären 
Aufnahme in die neurologische Klinik nicht mehr gearbeitet. Auch zu 
Hause hätte er nur noch leichtere Arbeiten verrichten können. Die 
Schmerzen trieben ihn unruhig umher; er könnte nicht einmal mehr 
sitzen. Das kinderlose Ehepaar lebte nun von dem Gehalt der Frau als 
Metallarbeiterin. 
 
Psychische Anamnese 
Seit Beginn der Beschwerden litt er sowohl unter psychomotorischer 
Unruhe, Rastlosigkeit und Getriebenheit als auch unter einer 
gedrückten Stimmungslage und einem ausgeprägten Leidensdruck. 
Zu seinen Eltern hatte er immer eine sehr enge Beziehung gehabt. Bis 
zur Hochzeit hatte er zu Hause gewohnt und hatte dann an sein 
Elternhaus angebaut. Von einem behandelnden Nervenarzt wurde die 
Beziehung zu den Eltern als schwer gestört beschrieben.  
 
Bisherige Maßnahmen 
Seine Beschwerden waren in den verschiedenen nervenärztlichen 
Behandlungen einem neurasthenischen Syndrom, einer Konversions-
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neurose mit psychosomatischer Symptombildung und einem 
depressiven Syndrom zugeordnet worden. 
Therapieversuche mit konventionellen Analgetika, Opiaten und einem 
trizyklischen Antidepressivum waren erfolglos geblieben. In den ambu-
lanten und stationären psychotherapeutischen Behandlungsversuchen 
zeigte er sich wenig einsichtsfähig und wenig therapiemotiviert. Für die 
Finanzierung verschiedener medizinischer Behandlungen hatte 
Herr B. 20.000 DM Schulden aufgenommen. 
 
Aktuelle Untersuchungsbefunde 
Herr B. kam zur stationären Aufnahme in die neurologische Klinik der 
RWTH Aachen, um erneut eine neurologische Grundkrankheit 
ausschließen zu lassen und weitere therapeutische Möglichkeiten zu 
prüfen. Er setzte hohe Erwartungen in den Klinikaufenthalt, denn er 
hatte immer noch die Hoffnung, daß man die Ursache der Schmerzen 
finden würde und ihm helfen könnte. 
Der neurologische Befund war bis auf einen fehlenden Cremaster-
Reflex auf der rechten Seite unauffällig. Dies war auf eine Läsion des 
Ramus genitalis des Nervus genitofemoralis bei einer Herniotomie 
zurückzuführen. 
Im psychopathologischen Befund zeigte Herr B. eine agitierte 
depressive Verstimmung, jedoch ohne Hinweise auf manifeste 
Suizidalität. 
 
Eingeleitete Therapie 
Es wurde eine Therapie mit einem trizyklischen Antidepressivum 
(Doxepin 25mg-0-50mg, ggf. Steigerung bis 150mg/Tag) und einem 
niedrigdosierten Neuroleptikum (Benperidol 3x3gtt, ggf. Erhöhung auf 
3x5gtt) begonnen und eine ambulante Psychotherapie empfohlen. 
 
Verlauf 
Nach vier Tagen wurde Herr B. ohne Änderung der Beschwerden 
entlassen. 
Fünf Tage später suizidierte er sich durch Erhängen. 
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Angst, hypochondrische Besorgnis, Eigenmanipulation/Simulation 
Bezüglich der Häufigkeit von Angst, hypochondrischer Besorgnis und 
Eigenmanipulation/Simulation bestanden keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den beiden untersuchten Patientengruppen (s. Tab. 3.18). 
 
Tabelle 3.18  Persönlichkeitsmerkmale 
 
 Schmerz führend übrige Vergleich 
(Chi²-Test) 
Angst 20 (22,5%) 49 (26,5%) n.s. 
Hypochondrische Besorgnis 15 (16,9%) 23 (12,4%) n.s. 
Histrionische 
Persönlichkeitszüge 
5 (5,6%) 37 (20,0%) p<0,005 
Eigenmanipulation/ Simulation 1 (1,1%) 7 (3,8%) n.s. 
 
 
Histrionische Persönlichkeitszüge 
Bei den Patienten mit Schmerz als führendem Symptom zeigten sich 
signifikant weniger häufig histrionische Persönlichkeitszüge als bei den 
restlichen Patienten (s. Tab. 3.18). 
 
Konflikt/psychosozialer Streß 
Bei den Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz 
fand sich signifikant weniger häufig ein offenkundiger Konflikt als Auslöser 
für die aktuellen Beschwerden (s. Tab. 3.19). 
 
Tabelle 3.19 Konflikt als Auslöser für die psychogene 
Symptomatik 
 
 Schmerz 
führend 
übrige Vergleich 
(Chi²-Test) 
offenkundig 30 (33,7%) 117 (63,2%) p<0,0001 
wahrscheinlich 25 (28,1%) 45 (24,3%) n.s. 
kein Konflikt  34 (38,2%) 23 (12,4%) p<0,0001 
 
 
Vorbild/Modell  
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Zwischen den beiden Gruppen fanden sich hinsichtlich eines Modells oder 
Vorbildes für das führende psychogene Symptom sowie der Form dieses 
Modells keine signifikanten Unterschiede (s. Tab. 3.20). 
 
Tabelle 3.20 Vorbild/Modell 
 
 Schmerz führend übrige Vergleich 
Modellhafte Erkrankung in der 
Eigenanamnese 
21 (32,6%) 62 (33,5%) n.s. 
Modellhaftes Trauma in der 
Eigenanamnese 
16 (18,1%) 27 (14,6%) n.s. 
Modellhafte Erkrankung einer 
nahestehenden Person 
13 (14,6%) 25 (13,5%) n.s. 
insgesamt 50 (56,2%) 94 (50,8%) n.s. 
 
Es folgen Kasuistiken zur Darstellung der verschiedenen Modelle bei den 
Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom. 
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Kasuistik 2 
 
 
Trauma als Modell in der Eigenanamnese 
 
Anamnese 
Der 67-jährige Herr S. wurde wegen einer neu aufgetretenen 
Schwäche in beiden Beinen in die neurologische Klinik eingewiesen. 
Seine Hauptbeschwerden waren jedoch Kopfschmerzen, die seit 40 
Jahren bestanden. Zudem gab er Doppelbilder, krampfartige 
Tonuserhöhungen am Hals, im Gesicht und entlang der Wirbelsäule 
an, die er als sehr schmerzhaft empfand.  
15 Jahre vor dem stationären Aufenthalt in der Neurologie war 
außerdem ein Tremor der rechten Körperhälfte aufgetreten. Die 
Beschwerden hatten nach einem Schädelhirntrauma begonnen, das 
Herr S. vor 40 Jahren in der Kriegsgefangenschaft erlitten hatte. 
Damals war er zwei Tage lang komatös gewesen.  
 
Untersuchungsbefunde 
Der Tremor ließ nach, wenn sich Herr S. nicht beobachtet fühlte. Der 
neurologische Untersuchungsbefund war ansonsten unauffällig. 
Weder in der Computertomographie noch bei den elektrophysio-
logischen Untersuchungen wurden pathologische Befunde erhoben.  
 
Psychischer Befund 
Seine Gedanken hingen während des Aufenthalts in der neuro-
logischen Klinik noch stark an der Kriegsgefangenschaft. Im Gespräch 
kam er immer wieder auf die Entbehrungen dieser Zeit zu sprechen. 
Er sei durch den Krieg abgehärtet worden. 
Herr S. wirkte depressiv verstimmt. 
 
Diagnosestellung 
Aufgrund der zahlreichen, unterschiedlichen und hartnäckigen 
Beschwerden wurde die Diagnose einer undifferenzierten Soma-
tisierungsstörung gestellt. Für die Diagnose einer Somatisierungs-
störung war die Anzahl der Symptome nicht ausreichend (s.u.). 
 
Ergebnisse  53 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  
Kasuistik 3 
 
 
Eigene Erkrankung als Modell 
 
Anamnese 
Die 49-jährige Frau M. kam mit rechtsseitigen Kopfschmerzen zur 
stationären Aufnahme. 12 Jahre zuvor hatte sie erstmals unter 
rechtsseitigen Kopfschmerzen gelitten, die als Trigeminusneuralgie 
diagnostiziert worden waren. Nach einer laut Angaben der Patientin 
erfolglosen Spritzenbehandlung war eine operative Exhairese des 
Nervus infraorbitalis rechts erfolgt. Hiernach kam es zu einer 
deutlichen Besserung der Schmerzen. Vier Jahre vor der Indexunter-
suchung waren dann dauerhafte brennende Schmerzen der rechten 
Gesichtshälfte mit einer Verstärkung bis zur Unerträglichkeit mehrmals 
täglich aufgetreten. Eine konservative Therapie mit Analgetika, 
Antikonvulsiva, Antispastika, Vitaminpräparaten und Neuroleptika 
hatte kaum eine Beschwerdelinderung gebracht. Drei Jahre vor der 
Indexuntersuchung war eine erneute kieferchirurgische Freilegung des 
Nervens erfolgt. Ebenfalls drei Jahre zuvor wurde eine mikro-
chirurgische, vaskuläre Dekompression des N. trigeminus vorgenom-
men. Zwei Jahre vor der Indexuntersuchung folgte eine Thermo-
koagulation des Ganglion gasseri rechts. Diese therapeutischen 
Bemühungen brachten keine Beschwerdelinderung. Bei der Index-
untersuchung war sie seit zwei Jahren in der Schmerzambulanz der 
Klinik für Anästhesiologie in Behandlung. Dort erfolgte zweimal 
wöchentlich eine Akupunktur. 
Frau M. wurde mit der Absicht, einen Therapieversuch mit Lithium zu 
unternehmen, stationär in die Neurologische Klinik aufgenommen. 
 
Untersuchungsbefunde 
Bei der neurologischen Aufnahmeuntersuchung gab sie eine 
Hypästhesie im Versorgungsgebiet des II. und III. Trigeminusastes, 
sowie eine Hyperpathie im Versorgungsgebiet des II. Trigeminusastes 
rechts an. Die übrige Untersuchung war unauffällig. Elektro-
physiologisch ergaben sich normale Befunde bei Untersuchung des 
Hirnstamms, des Blinkreflexes und der sensibel evozierten Potentiale. 
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Röntgenaufnahmen des Schädels ergaben außer den 
Operationsdefekten keinen pathologischen Befund. 
 
Verlauf 
Es wurde schnell ein therapeutischer Lithiumspiegel erreicht. Da Frau 
M. eine Beeinflussung ihrer Gesichtsschmerzen verneinte, wurde das 
Lithium wieder abgesetzt. Auffällig war die emotionale Gleichgültigkeit, 
mit der Frau M. über die nach ihren Angaben unerträglichen 
Kopfschmerzen berichtete. 
Es wurde eine langfristige psychotherapeutische Behandlung 
empfohlen, womit die Patientin einverstanden war. Von weiteren 
chirurgischen oder medikamentösen Therapieversuchen wurde 
abgeraten. 
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Kasuistik 4 
 
 
Erkrankung einer nahestehenden Person als Modell 
 
Anamnese 
Drei Wochen vor der Aufnahme in das Universitätsklinikum waren bei 
der 46-jährigen Frau B. akut linksseitige Brustschmerzen aufgetreten. 
Die Schmerzen hatten im Rücken begonnen und in den linken Arm 
ausgestrahlt. Nach Angaben der Patientin säßen sie hauptsächlich im 
linken Lungenflügel und würden atemabhängig stärker, so daß sie 
nicht mehr tief Luft holen oder Husten könnte.  
 
Familienanamnese 
Familienanamnestisch waren bei der Mutter von Frau B. eine nicht 
näher bezeichnete Lungenerkrankung, beim Bruder eine Tuberkulose 
und bei der Schwester eine Erkrankung der Brust bekannt.  
 
Untersuchungsbefunde 
Bei der neurologischen Untersuchung und der Zusatzdiagnostik 
konnte keine somatische Genese der Schmerzen gefunden werden. 
 
Psychischer Befund 
Frau B. besaß zusammen mit ihrem Ehemann eine Boutique. Sie 
berichtete, daß sie die Arbeit nicht mehr ausführen könnte und an 
nichts mehr Freude hätte. Sie befürchtete, sie könnte ihrem Ehemann 
nichts mehr geben. Ein Jahr zuvor hatte sie einen Suizidversuch mit 
Tabletten unternommen. 
Während des stationären Aufenthaltes klagte Frau B. in ihr unange-
nehmen Situationen über Luftnot und hyperventilierte. Zusätzlich gab 
sie dann Herzjagen und Herzschmerzen an. 
 
Diagnosen 
Es wurden die Diagnosen einer somatoformen Schmerzstörung, einer 
dissoziativen Störung, gemischt und einer histrionischen Persönlich-
keitsstörung gestellt. 
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3.5 Diagnostische Klassifikation von Patienten mit führender 
Schmerzsymptomatik versus Patienten mit einer anderen 
führenden psychogenen Symptomatik 
 
Anhand der ICD-10-Klassifikation ergaben sich bei den 89 Patienten, bei 
denen Schmerz das führende Symptom war, folgende Diagnosen:  
 
 1 x F44.4  dissoziative Bewegungsstörung (Schmerz als G44.2) 
 1 x F44.6  dissoziative Sensibilitäts- und Empfindungsstörung  
 2  x F44.7  dissoziative Störungen, gemischt 
 1 x F44.8  andere dissoziative Störungen 
 
 1 x F45.0  Somatisierungsstörung 
 11 x F45.1  undifferenzierte Somatisierungsstörung 
 48 x F45.4  anhaltende somatoforme Schmerzstörung 
 23 x F45.9  nicht näher bezeichnete somatoforme Störung 
  
 1 x F68.1  artifizielle Störung 
  ______ 
   n = 89 
 
Insgesamt wurde bei 83 dieser Patienten (93,3%) die Diagnose einer 
somatoformen Störung gestellt:  
48 Patienten (53,9%) erhielten die Diagnose einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstörung. Bei 8 dieser Patienten lag zusätzlich eine weitere 
ICD-10-Diagnose vor, die die begleitenden Symptome klassifizierte. 
Davon erhielten zwei die Diagnose Entwicklung körperlicher Symptome 
aus psychischen Gründen. Einer der Patienten mit der Diagnose 
anhaltende somatoforme Schmerzstörung hatte außerdem die Diagnose 
einer hypochondrischen Störung.  
In der Gruppe der Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom 
Schmerz, die die Diagnose einer nicht näher bezeichneten somatoformen 
Störung erhielten, waren 7 Patienten, die neben den Schmerzen noch 
andere psychogene Symptome hatten. Die übrigen 16 Patienten mit der 
Diagnose einer nicht näher bezeichneten somatoformen Störung hatten 
nur Schmerzen, die jedoch nicht als anhaltende somatoforme 
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Schmerzstörung kodiert werden konnten, da die Schmerzen noch keine 6 
Monate bestanden. 
Von den Patienten, die neben dem Hauptsymptom Schmerz noch andere 
psychogene Symptome hatten, erhielt einer die Diagnose einer 
Somatisierungsstörung und 11 die Diagnose einer undifferenzierten 
Somatisierungsstörung. 
 
Bei 5 Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz 
wurde die Hauptdiagnose einer dissoziativen Störung gestellt. Der 
Schmerz wurde hier, obwohl er das Hauptsymptom war, nicht 
mitverschlüsselt.  
Bei einem Patienten lag eine artifizielle Störung (Münchhausen-Syndrom) 
vor.  
Bei den Patienten, die ein anderes führendes Symptom als Schmerz 
hatten, verteilten sich die Diagnosen wie folgt:  
 
 1 x F44.0 dissoziative Amnesie 
 3 x F44.2 dissoziativer Stupor 
 31 x F44.4 dissoziative Bewegungsstörungen  
 19 x F44.5 dissoziative Krampfanfälle 
 7 x F44.6 dissoziative Sensibilitäts- und Empfindungsstörungen 
 82 x F44.7 dissoziative Störungen, gemischt 
 5 x F44.8 andere dissoziative Störungen 
 
 20 x F45.0 undifferenzierte Somatisierungsstörung 
 4 x F45.2 hypochondrische Störung 
 1 x F45.8 andere somatoforme Störungen 
 11 x F45.9 nicht näher bezeichnete somatoforme Störung 
 
 1 x F68.1 artifizielle Störung (Münchhausen-Syndrom) 
_______ 
 n = 185 
 
Es wurde bei 148 Patienten (80,0%) die Diagnose einer dissoziativen 
Störung gestellt. 36 Patienten (19,5%) erhielten die Diagnose einer 
somatoformen Störung. 
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Bei 5 Patienten wurde zusätzlich zur Hauptdiagnose der dissoziativen 
Störung die Nebendiagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerz-
störung gestellt. Von den 148 Patienten mit der Diagnose einer 
dissoziativen Störung hatten 63 Schmerzen als begleitendes Symptom. 
Bei 57 dieser Patienten wurde nur die Diagnose einer dissoziativen 
Störung gestellt, so daß der Schmerz in keiner Diagnose ausdrücklich 
klassifiziert wurde, da Schmerzen in der ICD-10 bei den dissoziativen 
Störungen ausgeschlossen werden. 
 
Tabelle 3.21 Verteilung der ICD-10 Diagnosen 
 
 Schmerz als 
führendes 
psychogenes 
Symptom 
anderes führendes 
psychogenes 
Symptom 
Vergleich 
(Chi²-Test) 
Diagnose einer 
somatoformen Störung 
(F45) 
 
83 (93,3%) 
 
36 (19,5%) 
 
p<0,0001 
Diagnose einer 
dissoziativen Störung 
(F44) 
 
5 (5,6%) 
 
148 (80,0%) 
 
p<0,0001 
andere ICD-10-
Diagnosen 
1 (1,1%) 1 (0,5%) - 
 
Bei den Patienten, die als führendes psychogenes Symptom keinen 
Schmerz hatten, wurde hochsignifikant häufiger eine dissoziative Störung 
diagnostiziert (s. Abb. 3.9). Auch bei den Patienten mit dem Hauptsymp-
tom Schmerz wurde in wenigen Fällen die Diagnose einer dissoziativen 
Störung gestellt. In diesen Fällen war der Schmerz, obwohl er das 
führende Symptom war, bei der Diagnosestellung nicht maßgebend.  
Aus Abbildung 3.6 ist zu ersehen, daß die Diagnose einer somatoformen 
Störung bei den Patienten mit den führenden psychogenen Symptom 
Schmerz mit Abstand die häufigste ist. 
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Abbildung 3.6   F44/F45-Diagnosen 
 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
%
somatoforme
Störungen (F45)
dissoziative Störungen
(F44)
andere
Schmerz als führendes psychogenes Symptom
andere führende psychogene Symptome
 
Um die bei den Patienten mit dem Hauptsymptom Schmerz gestellten 
Diagnosen zu erläutern, folgen einige Kasuistiken. 
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Kasuistik 5 
 
 
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F45.4) 
 
Anamnese 
Die 39-jährige Frau W. hatte bei Aufnahme seit zwei Jahren Rücken-
schmerzen mit Ausstrahlung ins linke Bein, die sich drei Monate zuvor 
akut verstärkt hatten. Frau W. gab an, zeitweise bewegungsunfähig zu 
sein. Alle bisherigen Therapieversuche, wie physikalische Therapie, 
Feldentherapie oder eine Injektionsbehandlung, waren erfolglos 
geblieben. 
 
Untersuchungsbefunde 
Die neurologische Untersuchung war unauffällig. Es lagen weder 
Paresen noch Sensibilitätsstörungen vor. Frau W. gab auch keinen 
Nervendehnungsschmerz an. Weder im Röntgen, bei der Skelett-
szintigraphie, im Labor, noch in der neurophysiologischen Unter-
suchung wurden pathologische Befunde festgestellt. 
 
Verlauf 
Aufgrund von Metrorrhagien wurde Frau W. in die gynäkologische 
Abteilung verlegt, in der eine Abrasio durchgeführt wurde. Nach der 
Operation klagte die Patientin über extreme Rückenschmerzen mit 
Muskelkrämpfen und war nicht mehr in der Lage zu gehen. In 
Gesprächen wurde eine Konfliktsituation in ihrer zweiten Ehe deutlich. 
Nach Entwicklung eines Verhaltenskonzeptes, war Frau W. innerhalb 
von einer Viertelstunde beschwerdefrei, packte ihre Sachen und ging 
nach Hause. 
 
Diagnose 
Da die für die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerz-
störung geforderten Bedingungen erfüllt wurden, wurde diese 
Diagnose gestellt. 
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Kasuistik 6 
 
 
Undifferenzierte Somatisierungsstörung (F45.1) 
 
Die 18-jährige Frau B. kam im Untersuchungszeitraum der Studie 
zweimal zur stationären Aufnahme. 
 
Beschwerden 
Zunächst kam sie mit Stirnkopfschmerzen, die sie als Dauer-
schmerzen schilderte und die im Liegen besser würden. In unregel-
mäßigen Abständen kämen Übelkeit und Erbrechen dazu. Die 
Schmerzen hätten begonnen, nachdem sie von ihrem Vater drei 
Monate zuvor derart geschlagen worden war, daß sie sich eine Fraktur 
am rechten Orbitarand und eine Fraktur des Os frontale zugezogen 
hatte. 
 
Untersuchungsbefunde 
Die durchgeführte Diagnostik war komplett unauffällig, insbesondere 
konnte kein Hinweis darauf gefunden werden, daß der Schmerz eine 
organische Folge der Schädelfrakturen war.  
 
Vorgeschichte 
Nach der Auseinandersetzung mit ihrem Vater war Frau B. von zu 
Hause ausgezogen. Sie wohnte alleine, konnte das Alleinsein jedoch 
nicht gut aushalten. Sie arbeitete als Praktikantin in einer Behinderten-
werkstatt und strebte eine Ausbildung als Kinderkrankenschwester an. 
Sie war das elfte von 12 Kindern. In ihrer Kindheit war sie von 
männlichen Familienangehörigen sexuell mißbraucht worden. Ihre 
Eltern beschrieb sie beide als Alkoholiker. Sie würden sich auch nicht 
mehr ausreichend um ihre behinderte Schwester kümmern. Frau B. 
hatte vor ihrem Auszug aus dem Elternhaus sehr viele Pflichten 
übernommen und mit der Mutter konkurriert. 
Drei Jahre vor der ersten Aufnahme im Untersuchungszeitraum in die 
neurologische Klinik hatte sie unter einer psychogenen Hörstörung 
gelitten; sie hätte ihre Mutter nicht mehr hören können. Damals war 
sie in der Psychiatrie behandelt worden. Nach dem Auszug von zu 
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Hause in ein Internat war es ihr besser gegangen. Da sie noch 
minderjährig war, mußte sie jedoch anschließend zu ihren Eltern 
zurückkehren. Auch Sehstörungen und Unterleibsbeschwerden mit 
Dysmenorrhoe waren zeitweise aufgetreten. Außerdem gab sie an, 
Anfälle zu haben, die sie als bis zu Stunden dauernde „Unbewußtheit“ 
des Handelns beschrieb. 
 
Verlauf 
Im Anschluß an den Aufenthalt in der neurologischen Klinik, wurde sie 
stationär in der Psychiatrie behandelt. Dort unternahm sie einen 
demonstrativen Suizidversuch mit Tabletten: „Damit die mir endlich 
glauben.“ 
Eineinhalb Jahre nach der Indexuntersuchung bekam sie eine tiefe 
Beinvenenthrombose rechts. Zwei Monate später kam sie mit einer 
Beinparese rechts wieder zur Aufnahme in die neurologische Klinik. 
Sie wäre die Treppe hinuntergefallen, weil sie plötzlich keine Gewalt 
mehr über das rechte Bein gehabt hätte. In der klinischen 
Untersuchung gab sie eine Hypästhesie und Hypalgesie im rechten 
Bein an; ansonsten war der neurologische Befund unauffällig. Die 
Zusatzdiagnostik ergab keinen Hinweis auf eine somatische Ursache 
der Parese. Frau B. berichtete, daß sie in der Zwischenzeit noch 
einmal eine Hörstörung gehabt hätte. 
Insgesamt wirkte sie hilfesuchend und fordernd. Sie zeigte keine 
Einsicht in die Psychogenese der Beinparese. 
 
Diagnose 
Frau B. litt neben dem führenden psychogenen Symptom Schmerz 
zusätzlich unter Seh- und Hörstörungen, sowie einer Beinparese. Die 
Beschwerden gingen insgesamt schon länger als zwei Jahre. Für die 
Diagnose einer Somatisierungsstörung, war die Anzahl der Beschwer-
den zu gering. Deshalb wurde die Diagnose einer undifferenzierten 
Somatisierungsstörung gestellt. 
 
(siehe auch Kasuistik 2 bezüglich der Diagnose einer undifferenzierten 
Somatisierungsstörung)  
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Kasuistik 7  
 
 
Dissoziative Störung (F44.7 und F44.8)  
 
Aktuelle Symptomatik und Diagnostik 
Frau W. kam mit Schmerzen in der rechten Leiste, die in der 
vorangegangenen Nacht plötzlich aufgetreten waren, zur Aufnahme 
ins Universitätsklinikum Aachen. Nachdem sie chirurgisch und 
internistisch untersucht worden war und keine Ursache für die 
Schmerzen gefunden werden konnte, wurde sie in der Neurologie 
stationär aufgenommen. Hier klagte sie außerdem über ein 
Schwächegefühl im linken Arm, eine Gefühlsstörung im rechten Bein 
und Schwindel. Die zusätzlich bestehenden Schmerzen im Gebiet des 
ersten und zweiten Trigeminusastes waren schon bei einem früheren 
Aufenthalt in der Neurologischen Klinik als symptomatische 
Trigeminusneuralgie diagnostiziert worden.  
Weder die neurologische Untersuchung noch die ausführliche Zusatz-
diagnostik ergaben Hinweise auf eine organische Verursachung der 
Beschwerden.  
 
Psychischer Befund 
Frau W. berichtete, daß sie sich in einer Streßsituation befände: In der 
Familie gäbe es Konflikte und bei der Hausarbeit fühlte sie sich 
überfordert. Auch habe sie Angst, daß ihre Familie kein Verständnis 
für ihre Beschwerden hätte. Wegen der Beschwerden stände ihre Ehe 
auf der Kippe, die schon ihre zweite Ehe sei. Sie hätte schon öfter an 
Freitod gedacht. 
In der Vorgeschichte der Patientin waren immer wieder psychogene 
Symptome, wie eine rezidivierende passagere Paraparese, eine 
Gangstörung, eine Hypästhesie des rechten Beins, Coenästhesien, 
Extremitätenschmerzen, Schwindel und Übelkeit aufgetreten, 
erstmalig ein Jahr vor der Indexuntersuchung. 
Fünf Wochen zuvor manifestierte sich eine akute Psychose, bei der 
sie sich für Steffi Graf gehalten hatte. Auch war sie schon mehrfach 
wegen Depressionen und einer akuten Psychose psychiatrisch 
behandelt worden. Zusätzlich waren bei ihr die Diagnosen einer 
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Klaustrophobie und eines Medikamentenabusus gestellt worden. In 
einem während des stationären Aufenthaltes in der Neurologie 
durchgeführten psychiatrischen Konsil heißt es jedoch: “... Zur Zeit 
besteht kein Anhalt für eine erneute psychotische Episode oder 
depressive Phase, auch eine suizidale Verfassung besteht nicht. “ 
 
Diagnosen 
Die Hauptbeschwerden waren psychogene Schmerzen in der rechten 
Leiste, die erst in der Nacht zuvor aufgetreten waren. Zusätzlich 
bestanden eine dissoziative Schwäche im linken Arm, eine 
Gefühlsstörung im rechten Bein und Schwindel. Der Schmerz konnte 
aufgrund seiner kurzen Dauer nicht als anhaltende somatoforme 
Schmerzstörung kodiert werden. Aufgrund der Schwäche und der 
Gefühlsstörung wurde die Diagnose einer gemischten dissoziativen 
Störung gestellt. Der Schwindel wurde als andere dissoziative Störung 
kodiert. Da Schmerz als dissoziatives Symptom ausgeschlossen wird, 
konnte er in diesem Fall nicht unter den gestellten Diagnosen erfaßt 
werden. 
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Kasuistik 8 
 
 
Andere dissoziative Störung (F44.8) 
 
Aktuelle Beschwerden 
Die 20-jährige Frau W. wurde von einem Nervenarzt mit Verdacht auf 
eine basale Meningitis eingewiesen. Sie hatte seit drei Monaten immer 
wieder Kopfschmerzen gehabt, die tage- oder wochenlang anhielten 
und ihre Lokalisation wechselten. Zum Aufnahmezeitpunkt war der 
Hinterkopf betroffen. Den Schmerzcharakter beschrieb die Patientin 
als drückend, gelegentlich pulsierend oder auch stechend und 
ziehend. Beim Lesen und Fernsehen wären die Schmerzen stärker. 
Frau W. berichtete zudem über einen Drehschwindel. Seit einer 
Woche wären außerdem häufig Schweißausbrüche aufgetreten. 
 
Untersuchungsbefunde 
Die neurologische Untersuchung war unauffällig, insbesondere lag 
keine Nackensteife vor und der Hirnnervenbefund war regelrecht. Im 
EEG, CCT und der Liquorpunktion ergaben sich keine pathologischen 
Befunde. 
 
Soziale Anamnese und psychischer Befund 
Frau W. war Hausfrau, ihr Mann arbeitslos. Sie hatten zwei kleine 
Kinder. Die Patientin wirkte bedrückt; sie sprach mit leiser Stimme. Es 
herrschte eine deutlich depressive Stimmungslage vor. 
 
Verlauf 
Nach fünf Tagen verließ Frau W. die Klinik auf eigene Verantwortung. 
 
Diagnose 
Es wurde die Diagnose andere dissoziative Störung gestellt. Die 
Kopfschmerzen konnten nicht verschlüsselt werden, da diese noch 
keine sechs Monate bestanden, wie dies für die Diagnose einer 
somatoformen Schmerzstörung gefordert wird. Bei den dissoziativen 
Störungen wird Schmerz ausgeschlossen. Somit konnte nur der 
begleitende Drehschwindel mit der gestellten Diagnose erfaßt werden. 
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Kasuistik 9 
 
 
Dissoziative Bewegungsstörung (F44.4) 
 
Beschwerden 
Die 24-jährige Frau F. wurde vom Notarzt in die Notaufnahmestation 
gebracht. Sie klagte über einen seit zwei Tagen bestehenden 
Kopfschmerz an beiden Schläfen. Am Vortag seien Übelkeit und 
Erbrechen dazugekommen, sie habe nachts wegen der Schmerzen 
nicht schlafen können. Die bisher eingenommenen Analgetika hatten 
keine Linderung verschafft. Am Vortag war sie vom Notarzt in ein 
anderes Krankenhaus gebracht worden. Dort hatte sie Migräne-
tabletten bekommen, die ebenfalls keinen Erfolg gezeigt hatten. 
Zusätzlich hätte sie ein unsicheres Gefühl beim Gehen, und seit 
einigen Monaten hätte sie gelegentlich eine Ungeschicklichkeit der 
rechten Hand, z.B. beim Schreiben, bemerkt. 
 
Soziale Anamnese 
Frau F. berichtete über eine sehr schwierige familiäre Situation. Sie 
hatte ein vier-Wochen-altes Kind und lebte alleine in einer großen 
Wohnung, da ihr Ehemann in einer anderen Stadt studierte und nur 
am Wochenende zu Hause war. Zwei Monate zuvor war ihr Vater an 
einem Herzinfarkt gestorben, ihre Großmutter war herzkrank. Frau F. 
war selber der Meinung, daß ihre Kopfschmerzen einen psychischen 
Ursprung hatten. 
 
Untersuchungsbefunde 
Der neurologische Befund war unauffällig. Insbesondere bestanden 
weder eine Nackensteife noch ein Kalottenklopfschmerz. Die 
Untersuchung der Hirnnerven zeigte keine Ausfälle, ebenso waren 
Koordination, Feinmotorik und Sensibilität ungestört. Die craniale 
Computertomographie, Liquor- und Laborbefunde waren unauffällig. 
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Verlauf 
Einen Tag nach der Aufnahme verließ Frau F. auf eigenen Wunsch 
die Klinik. Die Kopfschmerzen hatten sich zu diesem Zeitpunkt 
weitgehend zurückgebildet.  
 
Diagnose 
Auch in diesem Fall konnten die Kopfschmerzen wegen der kurzen 
Dauer nicht klassifiziert werden. Aufgrund des zusätzlich bestehenden 
unsicheren Gefühls beim Gehen und der Ungeschicklichkeit in der 
rechten Hand wurde die Diagnose einer dissoziativen Bewegungs-
störung gestellt. 
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Kasuistik 10 
 
 
Dissoziative Sensibilitäts- und Empfindungsstörungen (F44.6) 
 
Anamnese 
Die 32-jährige Frau E. wurde vom Hausarzt mit dem Verdacht auf eine 
Subarachnoidalblutung in die neurologische Universitätsklinik einge-
wiesen. Sie hatte seit einem Tag heftigste, occipital betonte 
Kopfschmerzen von pulsierendem, hämmerndem Charakter. Eine 
Migräne mit Flimmerskotomen war bei ihr bekannt, die zur Aufnahme 
führenden Schmerzen hätten jedoch einen anderen Charakter und 
wären von einer Intensität, die sie vorher nicht gekannt hätte. 
 
Psychischer Befund 
Frau E. berichtete, daß sie momentan beruflich sehr viel Streß hätte. 
Seit zwei Wochen habe sie sich angeschlagen gefühlt, hätte nicht 
richtig schlafen können. 
 
Untersuchungsbefunde 
Bei der neurologischen Untersuchung gab Frau E. eine Hemihyp-
ästhesie links an. Die EEG-, Liquor- und Laboruntersuchungen waren 
komplett unauffällig. 
 
Diagnosestellung 
Aufgrund der kurzen Dauer der Beschwerden und des deutlichen 
zeitlichen Zusammenhangs mit dem beruflichen Streß als Auslöser 
der Beschwerden wurde die Diagnose einer dissoziativen Störung 
gestellt, wobei allerdings – wie in den Kausuistiken 8 und 9 – nicht die 
Schmerzen, sondern nur die begleitenden Beschwerden, hier die 
Hemihypästhesie mit dieser Diagnose erfaßt wurden. 
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Kasuistik 11 
 
 
Anhaltende somatoforme Schmerzstörung (F45.4) und  
andere dissoziative Störung (Schwindel) (F44.8) 
 
Aktuelle Beschwerden 
Die 34-jährige Frau E. berichtete bei der Indexuntersuchung über seit 
drei Jahren bestehende Dauerkopfschmerzen, die in der Zeit vor der 
stationären Aufnahme stark zugenommen hätten. Sie beschrieb die 
Schmerzen als stechend und derzeit so stark, daß sie „gegen eine 
Wand laufen könne“. Außerdem verspürte sie seit einem 
Schleudertrauma mit Trommelfellperforation ein Jahr zuvor Schwindel 
und Gangunsicherheit. 
 
Psychischer Befund 
Seit vier Jahren wären bei ihr Depressionen bekannt, die in den 
Monaten vor der stationären Aufnahme stärker geworden wären. 
Derzeit sei sie niedergeschlagen, interessenlos, lustlos, weine ohne 
jeden Grund und leide unter Durchschlafstörungen. In Gesprächen mit 
Frau E. und ihrem Ehemann, dissimulierte sie ihren Analgetika- und 
Tranquilizer-Konsum. 
 
Familienanamnese 
Drei Kinder von der Schwester der Patientin waren behindert: Eines 
hatte eine tuberöse Hirnsklerose, eines einen Hydrocephalus, und 
eines hatte einen perinatalen Hirnschaden erlitten und litt nun unter 
einer schweren geistigen Behinderung. Der Vater der Patientin betrieb 
wie sie selbst einen Medikamentenmißbrauch.  
 
Untersuchungsbefunde 
In der neurologischen Aufnahmeuntersuchung zeigten sich keine 
pathologischen Befunde. Eine craniale Computertomographie, eine 
Dopplersonographie der hirnversorgenden Gefäße, eine Elektroenze-
phalographie und Röntgen-Aufnahmen der Nasennebenhöhlen 
ergaben unauffällige Befunde. 
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Verlauf 
Frau E. gab an, während des stationären Aufenthaltes keine Kopf-
schmerzen gehabt zu haben. Es wurde eine Therapie mit Doxepin 
begonnen. Sie verließ auf eigenes Drängen das Krankenhaus. 
 
Diagnosen 
Es wurde die Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerz-
störung gestellt, da alle notwendigen Voraussetzungen erfüllt wurden. 
Der Schmerz wurde nicht als Symptom der Depression gesehen. Der 
Schwindel und die Gangstörung, für die ebenfalls keine organische 
Verursachung gefunden wurde, wurden als andere dissoziative 
Störung klassifiziert. 
 
Diskussion 71 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  
4 Diskussion 
 
4.1 Häufigkeit von Schmerz als psychogenem Symptom 
 
Von den 274 Patienten, die im Untersuchungszeitraum wegen einer 
psychogenen Störung in der Neurologischen Abteilung des Klinikum der 
RWTH Aachen behandelt wurden, hatten 32,5% Schmerzen als führendes 
psychogenes Symptom. Schmerz war damit das häufigste führende 
psychogene Symptom. In der Studie von Lempert et al. [52] war Schmerz 
ebenfalls das häufigste führende psychogene Symptom, mit jedoch nur 
23,5%. Auch andere Autoren fanden Schmerz an erster Stelle unter den 
psychogenen Symptomen [56, 32]. Bei Lipowski und Kiriakos [58] waren 
hingegen Anfälle in einem neurologischen Patientenkollektiv das häufigste 
psychogene Symptom.  
Die hohe Varianz bezüglich der absoluten Häufigkeit von Schmerz als 
psychogenem Symptom ist zum Teil auf methodische Unterschiede 
zurückzuführen. So ist die Prävalenz bestimmter psychogener Symptome 
unter anderem vom Patientenkollektiv, z.B. Patienten einer neurologischen 
oder psychiatrischen Klinik oder Patienten in einer Hausarztpraxis, und der 
Bewertung der Relevanz eines bestimmten psychogenen Symptoms 
abhängig. 
Im DSM-III-R heißt es, daß die somatoforme Schmerzstörung häufiger 
wird, während die Konversionsstörung „heute nur noch selten“ anzutreffen 
ist [94]. Betrachtet man die geschichtliche Entwicklung der psychogenen 
Störungen, ursprünglich der Hysterie, so fällt auf, daß ein Wandel von 
sehr demonstrativen Ausdrucksformen für psychische Konflikte hin zu 
subtileren Beschwerdebildern stattgefunden hat [54]. In sogenannten 
„primitiven“ Kulturen sind klassische Konversionssymptome noch häufiger 
[36, 73]. Im DSM-IV wird ausgeführt, daß die Art des Konversions-
symptoms lokale kulturelle Ansichten über akzektable oder glaubwürdige 
Wege, Sorgen oder Leid zu äußern, reflektiert [78]. 
 
Anhand der vorliegenden Arbeit läßt sich keine eindeutige Aussage über 
die Entwicklung der Häufigkeiten von verschiedenen psychogenen 
Symptomen machen. Ein Vergleich mit früheren Untersuchungen und 
Ergebnissen anderer Studien legt jedoch die Annahme nahe, daß 
klassische motorische Konversionssymptome in den modernen Kulturen 
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an Häufigkeit abnehmen, während Schmerzen an ihre Stelle treten, wie 
dies auch im DSM-III-R [94] beschrieben wird. Diese Beobachtung wurde 
bereits zu Beginn der 70er Jahre von Trimble gemacht und wird durch die 
vorliegende Arbeit bestätigt [87].  
 
In der vorliegenden Studie hatten 45,9% der Patienten, die Schmerz nicht 
als führendes psychogenes Symptom beschrieben, Schmerzen als 
begleitende Beschwerden. Auch Stefansson et al. stellten fest, daß bei 
69% der Patienten mit einer Konversionsstörung zusätzlich Schmerzen 
vorhanden waren [83]. 
Trotz der unterschiedlichen Prozentzahlen weisen die Ergebnisse auf eine 
hohe Inzidenz von Schmerzen bei Patienten mit psychogenen Symptomen 
hin. 
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4.2 Anatomische Verteilung von psychogenen Schmerzen 
 
Bei den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom 
lagen Kopfschmerzen in der anatomischen Verteilung mit Abstand 
(58,4%) an erster Stelle vor Extremitäten- und Rückenschmerzen. In der 
Studie von Lempert et al. [52] nahmen Rumpf und Extremitäten die erste 
Position ein gefolgt von Kopf und Gesicht. Ähnlich verhält es sich, wenn 
man die Schmerzlokalisationen bei Schmerz als begleitendem Symptom 
hinzunimmt: Im untersuchten Patientenkollektiv waren Kopfschmerzen 
wieder führend (44,6%), gefolgt von Rücken- (16,6%) und 
Extremitätenschmerzen (15,2%). Lempert et al. [52] hingegen beschrieben 
auch hier Rumpf und Extremitäten (12,4%) als häufigste Schmerz-
lokalisation. Nur bei jedem zehnten Patienten waren Kopf oder Gesicht 
betroffen. Bei Walters [90] und bei Schepank [79] war der Kopf die 
häufigste Lokalisation psychogener Schmerzen. Stefansson [83] fand in 
einer psychiatrischen Klinik unter den psychogenen Schmerzen 
Kopfschmerzen an zweiter Stelle nach Bauchschmerzen. In einer 
Untersuchung von Fink [30] lagen Kopfschmerzen sogar an dritter Stelle 
nach Schmerzen des Gastrointestinaltraktes und der Extremitäten. 
 
Die Differenzen in der anatomischen Verteilung sind auf methodische 
Unterschiede zurückzuführen. Zwei Aspekte sind diesbezüglich in Betracht 
zu ziehen:  
 
1. In einem neurologischen Patientengut wie in dieser Studie wird man 
kaum Patienten mit abdominellen Beschwerden finden, dafür sind 
Kopfschmerzen und Rückenschmerzen um so häufiger vertreten.  
 
2. Die genaue Diagnosestellung bei Kopfschmerzen ist schwierig. So ist 
ohne genaue Anamnese und ausführliche Diagnostik die Differen-
zierung von Migräne, Spannungskopfschmerzen und psychogenen 
Kopfschmerzen kaum möglich. Häufig werden Kopfschmerzen, für die 
keine somatische Verursachung gefunden werden kann, als 
Spannungskopfschmerzen oder Migräne eingestuft. Dies könnte den 
höheren Anteil von psychogenen Kopfschmerzen dieser Studie im 
Vergleich mit früheren Studien erklären. 
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4.3 Gruppenvergleich anhand klinischer und soziodemo-
graphischer Merkmale: Patienten mit Schmerz als führendem 
psychogenen Symptom versus Patienten mit einem anderen 
führenden psychogenen Symptom 
 
4.3.1 Soziodemographische Merkmale 
 
Geschlechtsverteilung 
Das Geschlechtsverhältnis bei psychogenen Störungen wird in der 
Literatur sehr unterschiedlich angegeben: Von 1,6:1 bis 4,1:1 
(Frauen:Männer) [75, 69, 52, 6, 83]. Beim psychogenen Schmerz findet 
sich in der Literatur ein Verhältnis von 1,7:1 bis 3:1 (Frauen: Männer) [7, 1, 
22, 23, 6, 90]. Laut DSM-III-R [94] wird die Schmerzstörung bei Frauen 
nahezu zweimal so häufig diagnostiziert wie bei Männern.  
Im untersuchten Patientenkollektiv war der Anteil der Frauen bei den 
Patienten mit Schmerz als führendem Symptom mit 1,41:1 niedriger als im 
DSM-III-R [94] und der übrigen Literatur beschrieben. Im Vergleich mit den 
Patienten mit einem anderen führenden psychogenen Symptom ergab 
sich kein signifikanter Unterschied. 
Stefansson [83] fand bei Patienten mit psychogenen Beschwerden einen 
Unterschied in der Geschlechtsverteilung in Abhängigkeit von der Kultur: 
In den USA betrug sie 2,1:1, während sie in Island 4,1:1 Frauen zu 
Männer betrug. Er führte die Unterschiede auf eine verschiedene 
Geschlechtsidentifizierung zurück.  
 
Unter der Hypothese, daß Männer nach gesellschaftlichen Normen keine 
Schwäche zeigen dürfen und Frauen eher zu einer dramatischen 
Ausgestaltung neigen, wäre anzunehmen, daß bei Frauen die klassischen 
Konversionssymptome dominieren, während sich bei Männern eher 
Schmerz als psychogenes Symptom findet. Dies konnte in dieser Arbeit 
nicht bestätigt werden.  
Das Ergebnis wird durch neuere Erkenntnisse unterstützt, denen zufolge 
ein hoher Anteil begleitender organischer zerebraler Störungen bzw. 
Hirnerkrankungen, wie dies in diesem Patientenkollektiv der Fall war, 
teilweise zu einer Egalisierung des „Geschlechtseffektes“ führt [48]. 
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Alter 
Das Alter beim ersten psychogenen Symptom betrug in der Gruppe der 
Patienten mit Schmerz als führendem Symptom durchschnittlich 39,2 
Jahre mit einer Spannweite von 11 bis 72 Jahren. Auch Blumer und 
Heilbronn [7] fanden bei 900 Patienten mit „Pain-Prone Disorder“ einen 
mittleren Krankheitsbeginn von 39 Jahren und Egle und Porsch [25] bei 
Patienten mit psychogenen Schmerzen von 36,5 Jahren. Ebenso heißt es 
im DSM-III-R: „Die Störung kann in jeder Lebensphase auftreten, von der 
Kindheit bis zum hohen Alter, setzt aber meist in der dritten oder vierten 
Dekade ein“ [94]. 
Im Vergleich ergab sich kein signifikanter Unterschied zum 
Durchschnittsalter bei Symptombeginn der Patienten mit einem anderen 
führenden psychogenen Symptom (37,0 Jahre). Die größere Spannweite 
von 6 bis 85 Jahren läßt sich durch den größeren Umfang dieser Gruppe 
erklären. 
 
In der Literatur werden jedoch Altersunterschiede zwischen den Patienten 
mit psychogenem Schmerz und denen mit anderen psychogenen 
Beschwerden beschrieben. So betrug das Durchschnittsalter der 
Patienten mit psychogenem Schmerz bei Adler et al. [1] 49 Jahre 
gegenüber dem Durchschnittsalter aller Patienten mit psychogenen 
Körpersymptomen von 32 Jahren. Auch bei Bishop und Torch [6] waren 
die Patienten mit psychogenem Schmerz mit 35,4 Jahren durchschnittlich 
älter als die Patienten mit Konversionssymptomen mit 23,8 Jahren. 
 
Folgende Erklärungsmöglichkeiten für die in der Literatur beschriebenen 
Altersunterschiede bieten sich an: 
 
1. Ältere Menschen wählen unbewußt weniger demonstrative Symptome. 
2. Die Unterschiede lassen sich auf eine unterschiedliche Erziehung und 
unterschiedliche Zukunftsperspektiven der verschiedenen Genera-
tionen zurückführen. 
3. Bei älteren Menschen werden psychogene Beschwerden eher auf nicht 
erkannte somatische Ursachen zurückgeführt, während Schmerzen in 
allen Altersklassen ähnlich häufig als psychogen gewertet werden. 
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Daß in der vorliegenden Untersuchung kein signifikanter Altersunterschied 
nachgewiesen werden konnte, hängt möglicherweise mit dem 
Patientenkollektiv und dem Studiendesign zusammen: Die Patienten, die 
wegen der psychogenen Symptome in die Neurologische Abteilung des 
Klinikum der RWTH aufgenommen wurden, hatten in der Regel schon 
eine Reihe von Ärzten und Untersuchungen durchlaufen. Da es sich um 
eine retrospektive Studie handelt und die Daten auf der Dokumentation 
und Anamnese der behandelnden Ärzte basieren, ist der Beginn der 
psychogenen Beschwerden nicht so präzise zu bestimmen wie bei einer 
prospektiven Studie. Hinzu kommt, wie oben unter Punkt 3 ausgeführt, 
daß ältere Menschen weniger häufig zur spezifischen Abklärung in eine 
neurologische Abteilung eines Universitätsklinikums überwiesen werden, 
da man sich schneller mit vermeintlichen somatischen Ursachen zufrieden 
gibt. 
 
Nationalität 
Konversionssymptome sind laut Literatur in „primitiven“ Kulturen und bei 
Menschen mit „farbiger“ Hautfarbe häufiger anzutreffen als bei Weißen 
[36, 83]. Die klassischen Konversionssymptome sollen mit zunehmender 
Höherentwicklung der Bevölkerung abnehmen. 
Der Anteil ausländischer Patienten lag bei den Patienten mit der 
Hauptbeschwerde Schmerz zwar ein wenig höher, es ergab sich jedoch 
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden untersuchten 
Gruppen.  
Es hätte vermutet werden können, daß sich unterschiedliches 
Temperament, eine kulturabhängige Erziehung und die Religösität auf die 
Wahl des psychogenen Symptoms auswirken. Wie schon oben zitiert, 
heißt es im DSM-IV [78], daß die Art des Konversionssymptoms lokale 
kulturelle Ansichten über akzektable oder glaubwürdige Wege, Sorgen 
oder Leid zu äußern, reflektiert. Engel [28] beschrieb bei Patienten 
ausländischer Kultur eine höhere Inzidenz psychogener Störungen, was er 
auf kulturelle Unterschiede bei der Konfliktverarbeitung der Patienten 
zurückführte aber auch auf eine kulturelle Beeinflussung der Diagnose-
stellung auf Seite des Arztes, der aus seiner andersartigen Kultur die 
psychogene Verursachung des Symptoms eher diagnostiziert.  
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Familienstand/Kinder 
In dem ermittelten Patientenkollektiv waren die Patienten mit dem 
führenden psychogenen Symptom Schmerz signifikant häufiger 
verheiratet oder lebten in einer festen Beziehung und waren seltener 
geschieden oder getrennt von ihrem Partner als die Patienten mit einem 
der restlichen führenden Symptome. Dies deckt sich mit den Ergebnissen 
anderer Autoren: Valdés et al. [88] fanden, daß 95% ihrer Patientinnen mit 
psychogenem Schmerz verheiratet waren. Auch bei Groen [36] waren die 
meisten Patienten mit psychogenem Schmerz verheiratet. Aufgrund ihrer 
Suche nach Liebe und Anerkennung besteht seiner Meinung nach eine 
starke Bindung an den Ehepartner. Laut Blumer und Heilbronn [7] 
behalten die Patienten auch nach Auftreten der Schmerzen noch lange die 
Fassade eines „soliden Bürgers“, verneinen heftigst Beziehungsprobleme 
und beschreiben ihre Familien in idealisierten Zügen. 
 
Folgende weiteren Möglichkeiten zur Erklärung des Ergebnisses, daß 
Patienten mit psychogenem Schmerz häufiger verheiratet sind, sind 
denkbar: 
 
1. Patienten, die alleine leben entwickeln dramatischere und 
demonstrativere Symptome, da es für sie schwieriger erscheint, die 
Aufmerksamkeit anderer zu erlangen. Während auffälligere Symptome 
die Aufmerksamkeit auf sich ziehen, bewirkt Schmerz eher 
Rücksichtnahme und Vorsicht der anderen gegenüber dem 
Erkrankten. 
2. Die Patienten mit dem psychogenen Hauptsymptom Schmerz haben 
Schwierigkeiten, „negative“ Gefühle wie Wut und Aggression zu 
zeigen, sind angepaßter. Dies könnte dazu führen, daß die 
bestehenden sozialen Beziehungen erhalten bleiben. Es ist 
beschrieben worden, daß Patienten mit psychogenem Schmerz in der 
Regel jegliche feindseligen oder aggressiven Regungen unterdrücken 
[7, 74]. Egle fand bei einigen Patienten mit psychogenem Schmerz das 
Motiv, eine bedrohte Beziehung aufrecht zu erhalten: „Solange der 
Schmerz besteht, ist man nicht alleine“ [24]. 
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Beruf/Erwerbstätigkeit 
Blumer und Heilbronn fanden bei Patienten mit psychogenen Schmerzen 
alle sozioökonomischen Klassen vertreten [7]. Aus der unteren 
Mittelklasse („blue collar“ Arbeiter) kamen jedoch mehr Patienten als aus 
den anderen Klassen. Auch in den Arbeiten von Merskey [63] und 
Stefansson [83] kamen die Patienten mit chronischen beziehungsweise 
psychogenen Schmerzen vermehrt aus den unteren gesellschaftlichen 
Schichten.  
Bei denen für diese Studie ermittelten Patienten mit dem führenden 
psychogenen Symptom Schmerz war der Anteil der Facharbeiter oder 
einfachen Angestellten (22,5%) erhöht, wenn auch nicht in dem Ausmaß 
wie bei Blumer und Heilbronn [7]. Gegenüber den Patienten, die eine 
andere Hauptbeschwerde zeigten, ergaben sich jedoch im gesamten 
beruflichen Bereich keine signifikanten Unterschiede. Dies paßt zu den 
Ergebnissen von Adler et al., die bei Patienten mit psychogenem Schmerz 
und denen mit anderen psychogenen Körpersymptomen keinen 
Unterschied in der Schichtzugehörigkeit gefunden hatten [1]. 
 
Die Patienten mit psychogenen Schmerzen arbeiteten signifikant häufiger 
im medizinischen Bereich als die Patienten mit einem anderen führenden 
Symptom. Es bietet sich folgende Erklärungsmöglichkeit an: Personen, die 
im medizinischen Bereich tätig sind, wählen subtilere Formen der 
somatoformen Störung, die ihnen gesellschaftlich und insbesondere in 
ihrem beruflichen Umfeld besser akzeptiert erscheinen. Denkbar ist auch 
die Hypothese, daß Menschen aus den helfenden Berufen aufgrund ihrer 
Persönlichkeit, ähnlich den „Pain-prone Patients“ zur Entwicklung von 
psychogenen Schmerzen neigen.  
 
Die Patienten mit Schmerzen als führendem psychogenen Symptom 
befanden sich signifikant weniger häufig in der Berufsausbildung als die 
restlichen Patienten. In Hinblick auf das in der Literatur beschriebene 
höhere Alter der Patienten mit psychogenem Schmerz, ist es schlüssig, 
daß sich weniger Patienten in der Berufsausbildung befinden.  
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Vorzeitige Berentung/längere Arbeitsunfähigkeit 
Bezüglich längerer Arbeitsunfähigkeit oder einer vorzeitigen Berentung 
aufgrund der psychogenen Symptomatik zeigten sich in den beiden 
untersuchten Patientengruppen keine signifikanten Unterschiede.  
Im DSM-III-R wird bei Patienten mit einer somatoformen Schmerzstörung 
die Annahme einer Invalidenrolle als charakteristisch beschrieben. Es wird 
betont, daß das Ausmaß der Beeinträchtigungen im Laufe der Zeit 
ansteige und die Patienten ihre Arbeit aufgeben müßten [94]. Auch Blumer 
und Heilbronn fanden bei den Schmerzpatienten häufig einen Verlust des 
Arbeitsplatzes [7]. 
Um über das Ausmaß der beruflichen Beeinträchtigungen eine 
zuverlässige Aussage treffen zu können, ist der Langzeitverlauf wichtig. 
Dieser ist anhand der vorliegenden Patientendaten ohne Katamnese nicht 
sicher zu beurteilen. 
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4.3.2  Klinische Merkmale 
 
4.3.2.1 Dauer des Krankenhausaufenthaltes während der Index-
untersuchung 
 
Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes bei der Indexuntersuchung 
unterschied sich nicht signifikant in den beiden zu vergleichenden 
Gruppen.  
 
 
4.3.2.2 Seitenbezogenheit des führenden psychogenen Symp-
toms 
 
Briquet [8] war 1859 der erste, der eine Bevorzugung der linken 
Körperhälfte bei Hemihypästhesien und ein Verhältnis 3:1 beim Auftreten 
von links- zu rechtsseitigen Paresen beobachtete. Auch spätere Studien 
fanden ein Überwiegen der linken Körperseite bei unilateralen 
psychogenen Symptomen [3]. 
Merskey und Spear [67] und die International Association for the Study of 
Pain [44] fanden auch für Schmerzen ein Überwiegen der linken 
Körperhälfte. 
Bishop und Torch [6] hingegen fanden keine bevorzugte Lateralisation bei 
Konversionssymptomen oder Psychalgie. In der Studie von Lempert et al. 
[52] war bei motorischen und sensiblen psychogenen Symptomen die 
rechte Seite tendentiell häufiger vertreten. In einigen Studien wird ein 
deutliches Überwiegen der rechten Seite beschrieben [29, 84, 48]. 
Fallik und Sigal [29] waren der Ansicht, daß bei unilateralen psychogenen 
Symptomen die dominante Seite betroffen ist, was eine Bevorzugung der 
rechten Seite bedeuten würde. Dies ist mit den Ergebnissen der meisten 
Studien nicht vereinbar. Bishop und Torch [6] führten die unterschiedlichen 
Tendenzen in der Seitenbevorzugung auf eine unterschiedliche 
Geschlechtsverteilung in den Studien zurück. So waren z.B. bei Fallik und 
Sigal [29] 90% der untersuchten Patienten Männer.  
 
Ein Erklärungsansatz für die Seitenverteilung mit Blick auf die Peripherie, 
geht davon aus, daß bei Rechtshändern die linke Körperhälfte aus 
Bequemlichkeit gewählt wird, weil die so entstehende Funktions-
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einschränkung geringer ausfällt. Würde hingegen die rechte Körperhälfte 
gewählt, so wären die Folgen dramatischer, die klinische Relevanz wäre 
größer. Gegen diese Hypothese sprechen zwei Studien: Stern [84] stellte 
fest, daß auch bei Linkshändern gehäuft die linke Körperseite betroffen 
war. Gagliese et al. [35] fanden heraus, daß Patienten, bei denen die 
Arbeitshand betroffen war, dies weniger als Einschränkung empfanden als 
die übrigen Patienten. 
Ein psychoanalytischer Erklärungsansatz nimmt eine unterschiedliche 
symbolische Wertigkeit der linken und der rechten Körperhälfte an. Laut 
diesem Ansatz wird die „schlechtere“ linke Seite bevorzugt [18, 35]. 
Eine weitere Erklärungsmöglichkeit für die Wahl einer Körperseite stützt 
sich auf vorangegangene Traumata oder Modelle einer bestimmten Seite. 
Hierbei müßte die Lateralisation willkürlich verteilt sein, wogegen die 
bisherigen Untersuchungsergebnisse sprechen.  
 
Neuere Forschungsergebnisse basieren auf der funktionellen asym-
metrischen Differenzierung der Hirnhemisphären. Die linke Hemisphäre 
arbeitet kausal-logisch, während die rechte einen starken Symbol-
charakter aufweist [5]. Unbewußte und damit auch dissoziative Prozesse 
werden in die rechte Hemisphäre lokalisiert. Bei psychischen Störungen 
mit negativen Affekten (z.B. Depression, Phobie, Panik) wurde eine 
rechts-frontale Überaktivierung beobachtet. Eine Aktivierung der frontalen 
rechten Hemisphäre erhöht auch die Neigung, negative Affekte zu 
erleben. Individuelle Unterschiede in der frontalen Aktivierung korres-
pondieren mit einem unterschiedlichen affektiven Stil und damit auch mit 
einem unterschiedlichen Abwehrverhalten [15]. 
Gagliese et al. [35] untersuchten die Folgen von somatischem links 
lateralisiertem Schmerz und fanden überraschenderweise vermehrt Angst, 
jedoch keine Häufung von Depressionen bei linksseitigem gegenüber 
rechtsseitigem Schmerz. Sie betrachteten die negativen Gefühle hingegen 
als Folge der Lateralisation bei Schmerz, jedoch nicht als deren Ursache.  
Bei chronischen Schmerzzuständen wurde eine vermehrte Aktivierung 
rechts-hemisphärischer Hirnstrukturen beobachtet [5]. 
 
Konversionssymptome treten nach schweren Hirntraumata [19] bzw. 
Frontallappenschädigungen [29] gehäuft und auch lateralisiert, v.a. nach 
Läsionen der dominanten Hemisphäre [17], auf. Eine Dysfunktion der 
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dominanten Hemisphäre hat eine erhöhte Vulnerabilität für 
Konversionsreaktionen zur Folge. 
Wittling [95] untersuchte die unterschiedlichen Aufgaben der Hemisphären 
hinsichtlich der neuralen Kontrolle vegetativer Körperprozesse. Die 
Aufgabe der rechten Hemisphäre sieht er im Warnen vor Bedrohungen. 
Sie ist für die Auseinandersetzung mit äußeren Herausforderungen 
zuständig. Die linke Hemisphäre sei auf innere Ereignisse gerichtet. Ihre 
Funktion bestehe darin, Streßsituationen sowie negativen und 
belastenden Situationen entgegenzuwirken.  
Wittling sieht die Ursachen für die funktionelle Asymmetrie nicht in 
psychologischen Prozessen, sondern in neurobiologischen Tatsachen: Die 
rechte Hemisphäre sei für die sympathische und die linke für die 
parasympathische Aktivierung zuständig. Ist dieses Gleichgewicht 
zwischen links und rechts aufgrund veränderter Hirnasymmetrie gestört, 
so ist das Risiko für somatoforme beziehungsweise psychosomatische 
Störungen erhöht. In Untersuchungen fand er, daß Patienten mit vielen 
somatischen Beschwerden eine geringere Dominanz der rechten 
Hemisphäre in Streßsituationen zeigten. Diese Personen zeigten zudem 
vermehrt veränderte Persönlichkeitsmerkmale. Auch beim Empfinden von 
Schmerzen sei die rechte Hemisphäre dominant. 
 
Die genannten Erklärungsmodelle stützen alle ein Dominieren der linken 
Körperhälfte bei lateralisierten psychogenen Symptomen. 
In dem Patientenkollektiv dieser Studie zeigte sich in weniger als der 
Hälfte der Fälle eine Seitenbevorzugung. Bei den Patienten mit Schmerz 
als führendem Symptom war dieser häufiger in der rechten Körperhälfte 
lokalisiert, während die Patienten mit einem anderen führenden Symptom 
die in der Literatur beschriebene Bevorzugung der linken Körperseite 
bestätigten.  
Die Geschlechtsverteilung unterschied sich nicht von den restlichen 
Patienten und auch hier war der Frauen- höher als der Männeranteil, so 
daß als Ursache der Lateralisation nicht die Geschlechtsverteilung in 
Frage kommt. Die bemerkenswerte Häufigkeit neurologischer Begleit-
erkrankungen in der Gruppe von Patienten mit anderen führenden 
Symptomen als Schmerz (41,6%) kann im Rahmen der oben genannten 
neuroanatomischen und neurophysiologischen Theorien zur Bedeutung 
der Hirnasymmetrie [19, 31] eine mögliche Erklärung für die überwiegende 
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Lateralisation psychogener Symptome nach links in dieser Gruppe bieten. 
Dies erklärt jedoch nicht das Überwiegen der rechten Körperhälfte in der 
Gruppe von Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen 
Symptom, bei der die Häufigkeit neurologischer Begleiterkrankungen 
deutlich geringer war (29,2%). Die Bevorzugung der rechten Körperhälfte 
bei den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom ist 
möglicherweise zufällig und auf die geringe Anzahl der Patienten mit 
lateralisiertem psychogenen Schmerz zurückzuführen. 
Die Frage, ob die Seitenwahl mit einem unterschiedlichen psycho-
logischen oder biologischen Entstehungsmuster zusammenhängt, kann 
mit dieser Studie nicht beantwortet werden. Es bleiben weitere Studien 
abzuwarten, ob es sich bei der Bevorzugung der rechten Körperhälfte bei 
Patienten mit psychogenem Schmerz um einen Zufall handelt, und wenn 
nicht, wie es zu diesem Unterschied kommt.  
 
 
4.3.2.3 Medikamentöse Therapie 
 
Den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom 
wurden hoch signifikant häufiger Psychopharmaka, insbesondere 
Antidepressiva, verordnet als den übrigen Patienten. Dies ist nicht 
verwunderlich, da diese ja auch als Koanalgetika eingesetzt werden. Auch 
vor dem Hintergrund, daß in der Gruppe der Patienten mit Schmerz als 
Hauptbeschwerde Depressionen signifikant häufiger vorkamen (s.u.), ist 
der Einsatz von Antidepressiva in dieser Gruppe plausibel. Dies deckt sich 
mit früheren Arbeiten in denen Antidepressiva ausdrücklich zur Therapie 
von psychogenen Schmerzen empfohlen werden [7, 52, 57,36]. 
 
 
4.3.2.4 Kurzfristige Therapieergebnisse 
 
Die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom zeigten 
insgesamt ein signifikant schlechteres kurzfristiges Therapieergebnis als 
die Vergleichsgruppe mit anderen führenden Symptomen. Bei Entlassung 
hatten sich die Schmerzen nur bei 7% der Patienten vollständig zurück-
gebildet. In einem Drittel der Fälle (33,7%) trat bis zur Entlassung eine 
Besserung ein und bei über der Hälfte der Patienten (59,3%) hatte sich 
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keine Änderung der Schmerzen ergeben. Bei den Patienten mit einem 
anderen führenden Symptom hatte sich die Symptomatik deutlich häufiger 
vollständig zurückgebildet (24,1%), auch eine Besserung der Beschwer-
den war häufiger eingetreten (36,8%). Eine Stagnation der psychogenen 
Symptomatik war wesentlich seltener zu beobachten (39,1%).  
Die mehrfach angenommene schlechtere Prognose von Patienten mit 
Schmerzen als psychogenem Symptom wurde erstmals von Lempert et 
al. [52] tendentiell bestätigt. Sie fanden in ihrer Arbeit bei 6% der Patienten 
mit Schmerz als führendem Symptom eine Rückbildung, bei 31% eine 
Besserung und bei 63% keine Änderung der Beschwerden bei Entlassung 
aus dem Krankenhaus, während sich im gesamten Kollektiv der Patienten 
mit psychogenen Störungen bei 11% eine Rückbildung, bei 32% eine 
Besserung und bei 57% keine Änderung der Symptome ergab. 
Bestand die psychogene Symptomatik noch nicht länger als 30 Tage, 
zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung bei den Patienten mit einem 
anderen führenden psychogenen Symptom als Schmerz ein signifikanter 
Unterschied des Therapieergebnisses gegenüber einer längeren Dauer 
der Symptomatik. Die Patienten, die weniger als 30 Tage unter ihren 
Beschwerden litten, hatten somit eine signifikant bessere Prognose. Bei 
den Patienten, die Schmerz als führendes psychogenes Symptom zeigten, 
war die Prognose von Anfang an schlechter. Bestand der Schmerz 
weniger als 30 Tage fand sich zwar tendentiell ein besseres Therapie-
ergebnis bei Entlassung, jedoch ohne statistisch ein signifikantes Niveau 
zu erreichen. Allerdings ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen 
den Patienten, die ihre Beschwerden weniger als 30 Tage hatten und 
denen, die sie länger als 6 Monate hatten. Auch zeigte sich ein 
signifikanter Unterschied, wenn die Schmerzen weniger als 6 Monate oder 
mehr als 2 Jahre bestanden. Die Prognose von psychogenen Schmerzen 
war also insgesamt schlechter, dennoch kam es nach 6 Monaten und 
wiederum nach 2 Jahren zu einer erneuten Verschlechterung der 
Prognose. Deshalb erscheint auch hier eine frühe Intervention, zumindest 
in den ersten 6 Monaten von besonderer Bedeutung.  
Im DSM-IV [78] wird zwischen einer akuten und einer chronischen 
Schmerzstörung unterschieden. Dort heißt es, daß die Remission einer 
akuten Schmerzstörung gewöhnlich in relativ kurzer Zeit erfolgt, jedoch 
sind Übergänge von einer akuten in eine chronische Schmerzstörung 
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unter Umständen häufig. Diese Subgruppenbildung wird durch die 
Ergebnisse dieser Studie unterstützt. 
 
Lempert et al. [52] beschrieben eine deutliche Verschlechterung des 
Therapieerfolges bei psychogenen Symptomen nach 14 Tagen. Sie 
stellten auch fest, daß der Therapieerfolg von der Art des psychogenen 
Symptoms abhängig war: Patienten mit motorischen Störungen hatten 
insgesamt eine bessere Prognose als der Rest, während Schmerz-
patienten die schlechtesten Therapieerfolge aufwiesen. Der kurzfristige 
Therapieerfolg war unabhängig von psychiatrischen Befunden, neuro-
logischen Begleiterkrankungen, Alter und Geschlecht. Der Zeitpunkt der 
Chronifizierung liegt bei Lempert et al. früher als im ermittelten Patienten-
kollektiv. 
Auch Blumer und Heilbronn [7] beobachteten eine schlechte Prognose bei 
Patienten mit „Pain-prone Disorder“. Der Schmerz verschwinde bei 
antidepressiver Behandlung bei einigen Patienten, der zugrundeliegende 
psychische Konflikt sei jedoch schwer behandelbar und persistiere in den 
meisten Fällen. 
 
Über den längerfristigen Verlauf kann anhand dieser Studie keine 
Aussage gemacht werden. 
 
 
4.3.2.5 Bisheriger Verlauf 
 
Der bisherige Verlauf der psychogenen Symptomatik zeigte zwischen den 
zu vergleichenden Gruppen hochsignifikante Unterschiede: Bei den 
Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom bestand die 
zur Aufnahme führende Symptomatik in den meisten Fällen (69,7%) 
länger als 30 Tage. Bei den Patienten, die mit einer anderen psychogenen 
Symptomatik zur Aufnahme kamen, hatte diese häufiger akut, das heißt in 
einem Zeitraum von weniger als 30 Tagen begonnen (43,2%).  
Die bisherige Dauer der gesamten psychogenen Symptomatik zeigte 
keine signifikanten Differenzen zwischen den beiden Gruppen.  
Es gibt mehrere Möglichkeiten, dieses Ergebnis zu deuten:  
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• Die Patienten, die unter Schmerz als führendem psychogenen 
Symptom litten, wurden später in die Neurologische Klinik 
eingewiesen. 
• Bei Patienten mit psychogenem Schmerz besteht im Vergleich 
zu den Patienten mit anderen psychogenen Symptomen generell 
ein längerer Verlauf.  
• Die Diagnosestellung von psychogenen Schmerzen ist 
schwieriger als die der übrigen pseudoneurologischen 
Symptome und dauert deshalb länger. 
 
Blumer und Heilbronn [7] fanden ebenfalls in einem neurologischen 
Patientenkollektiv eine durchschnittliche bisherige Dauer des chronischen 
Schmerzes von 6,5 Jahren. Diese war deutlich länger als die hier 
gefundene Dauer von 3,9 Jahren. 
 
 
4.3.2.6 Komorbidität 
 
4.3.2.6.1 Neurologische und nicht-neurologische somatische 
Begleiterkrankungen 
 
Die Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom Schmerz zeigten 
tendentiell weniger neurologische Auffälligkeiten als die Vergleichsgruppe 
mit anderen führenden psychogenen Symptomen. Bei ihnen bestand mit 
29,2% signifikant weniger häufig eine neurologische Begleiterkrankung als 
in der Vergleichsgruppe (41,6%).  
Lempert et al. [52] fanden bei 28% der Patienten mit einer psychogenen 
Störung eine neurologische Erkrankung. In der Literatur lag der 
Prozentsatz der Patienten mit psychogenen Störungen, die zusätzlich 
unter einer somatischen Erkrankung litten, zwischen 22% und 70% [30, 
83, 55, 60, 91, 66]. Laut Stefansson [83] ist die Häufigkeit von 
Begleiterkrankungen bei psychogenen Symptomen abhängig von der 
Klinik, in der sich die Patienten befinden, das heißt, daß seiner Meinung 
nach in einer psychiatrischen Abteilung weniger häufig somatische 
Begleiterkrankungen zu finden sind als in einem Allgemeinkrankenhaus. 
Bei Bishop und Torch [6] hatten Patienten mit psychogenen Schmerzen 
mit 2,5% im Vergleich mit Patienten mit einer Konversionsstörung mit 
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8,8% weniger häufig eine zerebrale Erkrankung; es wurde jedoch kein 
Signifikanzniveau erreicht. Diese Tendenz wird durch die Ergebnisse 
dieser Studie bestätigt.  
In der Literatur ist mit wenigen Ausnahmen die Tatsache anerkannt, daß 
bei „hysterischen“ Symptomen gehäuft Hirnläsionen auftreten [76, 81, 66, 
2]. Ob dies für psychogene Schmerzen weniger häufig zutrifft, wie es 
durch die Ergebnisse von Bishop und Torch [6] und denen dieser Studie 
vermutet werden kann, wird in weiteren Studien zu überprüfen sein. 
Unumstritten ist jedoch, daß bei psychogenen Störungen häufig 
somatische Begleiterkrankungen bestehen, je nach Patientenkollektiv bis 
zu 75%. Deshalb ist besondere Vorsicht und Aufmerksamkeit bei der 
Diagnosestellung notwendig, um begleitende somatische Erkrankungen 
bei Patienten mit psychogenen Störungen nicht zu übersehen, oder 
umgekehrt, psychogene Symptome bei Patienten mit körperlichen 
Erkrankungen nicht zu vernachlässigen. 
 
 
4.3.2.6.2 Psychiatrische Begleiterkrankungen 
 
Bei den Patienten, deren führendes psychogenes Symptom Schmerz war, 
lag zwar häufiger eine psychiatrische Begleiterkrankung vor als bei den 
restlichen Patienten, jedoch ohne ein statistisch signifikantes Niveau zu 
erreichen. Die Hälfte der Patienten mit psychogenen Störungen, wies 
keine psychiatrische Begleiterkrankung auf, so daß diese Patienten nicht 
sofort als psychiatrische Patienten erkennbar sind. 
Wie Chodoff et Lyons [11] schrieben, besteht keine feste Beziehung 
zwischen einem bestimmten Persönlichkeitstyp und dem psychogenen 
Symptom, was die Diagnosestellung zusätzlich erschwert. 
 
Angst, Hypochondrische Besorgnis, Eigenmanipulation/Simulation, 
Alkohol- und Medikamentenmißbrauch 
Bezüglich Angst, hypochondrischer Besorgnis, Eigenmanipulation/Simu-
lation und Alkohol- und Medikamentenmißbrauch ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen. 
Egle et al. [26] schrieben Angst bei psychogenen Schmerzen eine wichtige 
Rolle zu. Bishop und Torch [6] fanden bei Patienten mit Konversions-
symptomen in 4,4% eine Angstneurose, während diese bei den Patienten 
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mit psychogenen Schmerzen in 7,5% vorhanden war. Pilowsky und 
Spence [74] fanden bei Patienten mit chronischen Schmerzen vermehrt 
Angst und eine hypochondrische Besorgnis.  
Vermehrte hypochondrische Besorgnis bei psychogenen Schmerzen 
wurde auch von Merskey [63, 64] sowie Blumer und Heilbronn [7] 
beschrieben.   
 
Vielfach wird bei Patienten mit psychogenen Schmerzen ein starker 
Medikamentengebrauch bis hin zum -mißbrauch beobachtet [49, 7, 1]. So 
gehen oft Alkohol- und anderer Substanzmißbrauch mit der Schmerz-
störung einher, wobei der zeitliche Zusammenhang unklar ist: Prädis-
poniert der Mißbrauch zur Entwicklung einer psychogenen Schmerz-
störung oder tritt der Mißbrauch erst im Zusammenhang oder als Folge 
des Schmerzes auf? 
Eine mögliche Hypothese, daß gerade psychogener Schmerz mit 
Substanzmißbrauch einhergeht, konnte in der vorliegenden Arbeit 
aufgrund der methodischen Einschränkung einer retrospektiven Studie mit 
unterschiedlicher Dokumentationsqualität bei den verschiedenen Unter-
suchern nicht sicher beantwortet werden.  
 
Depression 
In der Literatur werden Depressionen in besonderer Weise mit 
psychogenem Schmerz in Verbindung gebracht [7, 36, 27, 57, 49, 61]. 
Blumer und Heilbronn [7] gingen so weit, psychogene Schmerzen als 
eigene Form der Depression zu beschreiben, die sie „Pain-prone 
Disorder“ nannten. Auch Groen [36] wollte durch seine Bezeichnung 
„Melancholia hyperalgetica“ die enge Beziehung von psychogenem 
Schmerz und Depression zum Ausdruck bringen. Schmerzpatienten 
zeigten in seiner Arbeit etwa nur zur Hälfte eine depressive Verstimmung 
(der Schmerz schütze sie vor einer manifesten Depression), wiesen 
jedoch für eine larvierte Depression typische Merkmale auf. Blumer und 
Heilbronn [7] sahen in der „Pain-prone Disorder“ eine larvierte Depression 
mit charakteristischen klinischen, psychodynamischen, biographischen 
und genetischen Eigenschaften. Wie bei Depressionen fanden sie bei 
Patienten mit chronischen Schmerzen erhöhte Endorphinspiegel. Ihrer 
Ansicht nach wird durch den Schmerz die depressive Stimmung 
abgewehrt. Der Schmerz schützt den Patienten somit vor Depression und 
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auch Suizid. Die zugrundeliegende Depression äußert sich „nur“ in 
indirekten Zeichen wie Anergie, Anhedonie und Schlaflosigkeit.  
Adler et al. [1] fanden in Patientengruppen mit psychogenem Schmerz im 
Vergleich mit anderen psychogenen Symptomen keine Unterschiede in 
der Häufigkeit von Depressionen. Sie führten abweichende Ergebnisse 
anderer Studien auf die Diagnosefindung der Depression zurück. Auch sie 
beschrieben bei diesen Patienten vermehrt Traurigkeit, jedoch keine 
Depression im engeren Sinne. 
Walters [90] glaubte, daß psychogene Schmerzen im Rahmen einer 
endogenen Depression auftreten: „Die Schmerzen kommen mit der 
depressiven Verstimmung und gehen mit ihr.“ Large [51] hingegen stellte 
in Frage, ob Schmerz als Variante einer Depression gelten kann. Er hielt 
„Pain-Proneness“ zwar für ein nützliches psychodynamisches Konzept, ein 
psychobiologischer Hintergrund sei aber noch nicht bewiesen. 
Lipowski [57] schrieb, daß eine Subgruppe der Patienten mit chronischen 
Schmerzen indirekte diagnostische Kriterien für eine depressive Störung 
mit Schmerz als Hauptsymptom erfüllt. Sowohl bei Depressionen als auch 
bei einigen Patienten mit chronischem Schmerz sei der zentrale 
serotinerge Stoffwechsel verlangsamt. Lipowski [56] selber hält das 
Konzept der maskierten Depression für vage und nicht praktikabel. 
Purcell [75] ist sogar der Meinung, daß Depressionen häufig als 
somatoforme Störungen verkannt werden. Depressive Patienten gingen 
häufig wegen körperlicher Beschwerden zum Arzt, insbesondere Schmerz 
sei bei Depressionen ein häufiges Symptom.  
Eine interessante Arbeit stammt von Dworkin et al. [20]. Sie fanden 
heraus, daß die Prävalenz von Major Depression von der Anzahl der 
Schmerzlokalisationen abhängig war. Patienten, die nur eine 
Schmerzlokalisation angaben, litten nicht häufiger als die restliche 
Bevölkerung unter einer Major Depression. Bei zwei Schmerz-
lokalisationen stieg die Prävalenz von Major Depression von 1,47% auf 
8,96% an. Bei mehr als zwei Schmerzlokalisationen litten 11,96% der 
Patienten an Major Depression.  
Bishop und Torch [6] beschrieben bei Patienten mit Psychalgie in 35,0% 
eine Depression, während sie bei Patienten mit einer Konversionsstörung 
nur in 25,3% eine Depression fanden. Dies deckt sich tendentiell mit den 
Ergebnissen dieser Studie. Hier lag jedoch insgesamt häufiger eine 
Depression vor. 
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In der Literatur schwanken die Angaben, wie viele Patienten mit 
chronischem Schmerz an einer Depression leiden, zwischen 10% und 
100% [56, 95, 50]. Am häufigsten werden Prozentsätze zwischen 30 und 
60% gefunden [57]. Die Diagnose einer Major Depression könne jedoch 
selten gestellt werden. Insgesamt ist die Prävalenz von Depressionen bei 
psychogenen Symptomen von der Patientenauswahl (in einer 
psychiatrischen Klinik wird es mehr Depressionen geben), der Diagnose-
stellung (die Diagnosestellung ist von den Erfahrungen und der Aufmerk-
samkeit des Untersuchers gegenüber bestimmten Beschwerden 
abhängig) und der Kultur abhängig. In neueren Studien, in denen ein 
standardisiertes psychiatrisches Interview zur einheitlichen Diagnose-
stellung angewandt wird, findet sich bei 70% der Patienten mit einer 
Konversionsstörung eine depressive Störung [23, 82]. 
 
In der aktuellen Studie litten die Schmerzpatienten signifikant häufiger an 
Depressionen als die Patienten mit anderen psychogenen Symptomen. 
Die Unterscheidung zwischen manifester und larvierter Depression 
erreichte kein Signifikanzniveau. 
Zur Kausalität, ob Schmerzen nun eine Folge von Depressionen sind oder 
umgekehrt, läßt sich mit diesem Datenmaterial keine Aussage machen. 
Es konnte jedoch erneut bestätigt werden, daß eine enge Beziehung 
zwischen psychogenen Schmerzen und Depressionen besteht. 
 
Suizidversuche 
Die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom hatten 
mit 9% signifikant häufiger einen Suizidversuch in der Vorgeschichte. Das 
heißt, jeder elfte von ihnen hatte schon einen Suizidversuch 
unternommen. Einer von ihnen nahm sich während des Untersuchungs-
zeitraums das Leben. 
Adler et al. [1] fanden bei Patienten mit psychogenen oder organisch 
verursachten Schmerzen und bei Patienten mit anderen psychogenen 
Körpersymptomen etwa gleich häufig Suizidversuche in der Anamnese. 
Blumer und Heilbronn [7] beschrieben, daß Patienten mit psychogenen 
Schmerzen tendentiell häufiger Suizidgedanken äußerten als Patienten 
mit somatischem Schmerz. Diese Autoren und Engel [27] waren der 
Meinung, daß psychogene Schmerzen vor Depression und Suizid 
schützen. Wie die Zahlen dieser Arbeit belegen, ist dieser hypothetische 
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Schutz nicht in allen Fällen ausreichend, und Patienten mit psychogenem 
Schmerz unternehmen trotz dieses „Schutzes“ häufig Suizidversuche. 
Hieraus läßt sich schließen, daß diese Patienten der besonderen 
Aufmerksamkeit des Arztes bedürfen. 
 
Histrionische Persönlichkeitszüge 
Histrionische Persönlichkeitszüge waren signifikant häufiger bei den 
Patienten, deren führendes Symptom ein anderes als Schmerz war, zu 
finden.  
Aufgrund der historischen Entwicklung könnte man annehmen, daß eine 
besondere Beziehung zwischen der histrionischen Persönlichkeitsstörung 
und psychogenen Symptomen besteht. So ist es erstaunlich, daß in der 
Literatur durchgehend bei nur etwa 20% der Patienten mit Konversions-
symptomen eine histrionische Persönlichkeit beschrieben wird [68, 60, 59, 
11]. Ebel und Podoll [23] fanden sogar nur einen Prozentsatz von 14% und 
sind nicht geneigt, anzunehmen, daß es bei Konversionsstörungen 
spezifische Persönlichkeitszüge gibt. Lempert et al. [52] fanden einen 
noch niedrigeren Prozentsatz von 9%. Bishop und Torch [6] stellten in 
ihrer Arbeit bei 8,8% der Patienten mit einer Konversionsstörung 
histrionische Persönlichkeitszüge fest. Bei den Patienten mit psychogenen 
Schmerzen lag die Prävalenz mit 10,0% nur geringfügig höher. 
Auch hier gilt der Vorbehalt, daß es sich bei dieser Studie um eine 
retrospektive Studie handelt, in der die Diagnosen von Persönlichkeits-
störungen mit Vorsicht betrachtet werden müssen. Das Ergebnis paßt 
jedoch gut in das Gesamtbild der Störungen. Eine mögliche Hypothese 
wäre, daß Patienten, die ihr Verhalten darauf ausgerichtet haben, von 
ihrer Umgebung Aufmerksamkeit zu bekommen, demonstrativere 
psychogene Symptome, wie Paresen oder Anfälle „wählen“. Die Patienten, 
die Schmerz als psychogenes Symptom entwickeln, ziehen sich hingegen 
eher zurück, resignieren und neigen zum Suizid.  
 
 
4.3.2.7 Konflikt/psychosozialer Streß 
 
Bei den Patienten mit einem anderen führenden Symptom als Schmerz 
fand sich signifikant häufiger ein Konflikt als Auslöser für die psychogene 
Symptomatik als bei den Schmerzpatienten.  
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Erst in den neueren Klassifikationssystemen ICD-10 [17] und DSM-IV [78] 
werden emotionale Konflikte oder psychosoziale Probleme in Verbindung 
mit dem Auftreten der Schmerzen bei den diagnostischen Kriterien für 
eine psychogene Schmerzstörung gefordert. 
Lempert et al. [52] fanden bei 10,4% der Patienten mit psychogenen 
Störungen emotionalen Streß in zeitlichem Zusammenhang mit dem 
Auftreten der Beschwerden. Bishop und Torch [6] beschrieben bei 30% 
der Patienten mit psychogenem Schmerz und bei 16,5% der Patienten mit 
Konversionssymptomen Konflikte als Auslöser der Symptome. Bei Purcell 
[75] wiesen 50% der Patienten mit psychogenen Schmerzen ein 
vorangegangenes traumatisches Ereignis, z.B. einen Verkehrs- oder 
Arbeitsunfall, auf. In einer Arbeit von Valdés [88] hatten 60% der 
Patientinnen (es waren nur Frauen) mit psychogenen Schmerzen ein 
stressiges Lebensereignis und 95% eine längere Periode von emotionaler 
Anspannung in Zusammenhang mit den Schmerzen erlitten. Williams und 
Spitzer [93] waren der Ansicht, daß psychische Faktoren bei der 
Auslösung von psychogenen Beschwerden oft schwer nachzuweisen 
seien. Deshalb sollte dies keine notwendige Voraussetzung zur 
Diagnosestellung sein, wenn die Schmerzen bereits seit mindestens 
sechs Monaten bestünden. 
 
Bei immerhin 38,2% der Patienten mit dem führenden psychogenen 
Symptom Schmerz dieser Studie war retrospektiv kein Hinweis auf einen 
Konflikt als Auslöser für die Symptomatik zu finden. Ist kein Konflikt 
offenkundig, ist es deutlich schwieriger, einen Therapieansatz zu finden. 
Da bei den Schmerzpatienten seltener ein Konflikt offenkundig war, 
könnte auch dies zum ungünstigeren Verlauf der psychogenen 
Schmerzen beitragen.  
Es bleibt die Frage, ob es sinnvoll ist, psychosozialen Streß als 
notwendige Voraussetzung für die Diagnose einer psychogenen 
Schmerzstörung zu fordern, wie dies in der ICD-10 und dem DSM-IV der 
Fall ist.  
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4.3.2.8 Vorbild/Modell für das führende psychogene Symptom 
 
Insgesamt unterschied sich der Anteil der Patienten, bei denen ein Modell 
für das führende psychogene Symptom gefunden werden konnte, in den 
beiden zu vergleichenden Gruppen nicht signifikant voneinander. Auch in 
der Form des Modells fanden sich keine signifikanten Unterschiede.  
Laut DSM-III-R [94] entwickelt sich der Schmerz in 50% der Fälle abrupt 
nach einem körperlichen, den Schmerz jedoch nicht erklärenden Trauma. 
Im ermittelten Patientenkollektiv gaben jedoch nur 18,1% der Schmerz-
patienten ein Trauma in Zusammenhang mit der Schmerzentstehung an.  
In der Literatur wird vor allem die Identifikation mit einer engen 
Bezugsperson, besonders aus der näheren Verwandtschaft, als Modell bei 
psychogenen Schmerzen genannt [50, 6, 40, 24, 61, 62]. Schmerzen in 
der eigenen Vorgeschichte wurden von Purcell [75] und Merskey [61, 62] 
als Modell bei psychogenen Schmerzen beschrieben. 
In dieser Studie wurde kein Hinweis darauf gefunden, daß eine bestimmte 
Art von Modell für die Entstehung von psychogenen Schmerzen im 
Vergleich mit Konversionssymptomen besonders bedeutsam ist. 
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4.4 Diagnostische Klassifikation von psychogenem Schmerz 
 
Bezüglich einer differenzierten Klassifikation von psychogenem Schmerz 
wird auf folgende Probleme eingegangen. 
 
1. Ist eine Abgrenzung der „anhaltenden somatoformen Schmerzstörung“ 
von den Konversions- (dissoziativen) Störungen sinnvoll? Bilden die 
Schmerzpatienten eine eigenständige diagnostische Einheit? 
2. Anmerkungen zu den diagnostischen Kriterien der anhaltenden 
somatoformen Schmerzstörung. 
3. Sollte Schmerz als Konversionssymptom anerkannt werden? 
 
 
4.4.1 Abgrenzung Konversion versus Schmerz 
 
Wie in der Einleitung skizziert fand die Trennung von psychogenem 
Schmerz und Konversion erst 1977 in der ICD-9 statt. Über diese 
Aufsplittung gibt es in der Literatur unterschiedliche Auffassungen. Die 
Mehrzahl der Autoren befürwortet jedoch die erneute Verschmelzung von 
diesen beiden Diagnosen [51, 6]. Vor allem wird die Vergabe von 
psychiatrischen Diagnosen anhand einer auf ein einzelnes Symptom 
fokussierenden diagnostischen Kategorie als zu oberflächlich kritisiert [79, 
24, 71]. Lipowski [56] war der Meinung, daß sich die somatoformen 
Störungen überlappen und ihre Validität sowie Verläßlichkeit fraglich 
seien. Insbesondere seien die Kriterien für die somatoforme 
Schmerzstörung unpräzise, so daß diese selten diagnostiziert werde. Bei 
Patienten mit chronischem idiopathischem Schmerz seien Depression und 
Angst die häufigsten Diagnosen. Er stellte in Frage, ob die somatoforme 
Schmerzstörung eine separate Kategorie bilden sollte. Large [51], Swartz 
et al. [85] und Bishop et Torch [6] fanden ebenfalls viele Überschnei-
dungen unter den verschiedenen psychogenen Störungen und keinen 
Anhalt dafür, daß es sich bei psychogenem Schmerz und bei Konversion 
um getrennte klinische Einheiten handelt.  
 
Im DSM-III-R [94] heißt es: „Mancher somatoforme Schmerz kann als 
Konversionssymptom verstanden werden. Wegen des verschiedenartigen 
Verlaufs und den Folgerungen für die Behandlung, sollten aber alle 
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solchen Fälle als somatoforme Schmerzstörung kodiert werden.“ Schon 
Walters [90] und Guze [38] waren dafür, Patienten mit dem 
Hauptsymptom Schmerz von den übrigen Patienten abzutrennen, wegen 
diagnostischer, prognostischer und anderer Faktoren. 
Blumer und Heilbronn [7] stellten Unterschiede zwischen hysterischer 
Konversion und chronischem Schmerz bezüglich der Persönlichkeits-
struktur der Patienten und des Entstehungsmechanismus neben einigen 
epidemiologischen und klinischen Merkmalen heraus: Die Patienten mit 
Konversion zeigten eine farbenfrohe, hochdramatische Präsentation und 
das Symptom habe bei ihnen Symbolcharakter. Schmerz habe einen 
weniger anspruchsvollen Entstehungsmechanismus: Untragbare Schuld 
und Ärger würden unterdrückt und auf den Körper abgeschoben. Die 
Patienten erschienen gefühllos (Alexithymie) und zeigten ein trockenes 
und starres Verhalten. Auch Egle sah deutliche Unterschiede zwischen 
den Persönlichkeiten und betonte, daß psychogener Schmerz mittels einer 
strukturierten biographischen Anamnese festgestellt werden könnte [24]. 
 
In dieser Studie fanden sich bei den erfaßten Persönlichkeitsmerkmalen 
und -störungen nur bezüglich der histrionischen Persönlichkeitszüge 
Unterschiede. Auch in vielen soziodemographischen und klinischen 
Variablen (Alter, Geschlecht, Nationalität, Beruf, Schichtzugehörigkeit, 
längere Arbeitsunfähigkeit, vorzeitige Berentung, Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes und der psychogenen Symptomatik, Angst, hypochondrische 
Besorgnis, Eigenmanipulation/Simulation, Alkohol- und Medikamenten-
mißbrauch, Vorbild/Modell) unterschieden sich die beiden Gruppen nicht 
signifikant voneinander. Ein signifikanter Unterschied ergab sich jedoch in 
Hinblick auf die Prognose. So zeigten die Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom wie oben beschrieben einen 
ungünstigeren Verlauf (schlechtere kurzfristige Therapieergebnisse, eine 
längere Dauer des führenden psychogenen Symptoms und vermehrt 
Suizidversuche) und erfordern deshalb besondere Aufmerksamkeit vom 
behandelnden Arzt. Die Therapie erscheint schwieriger, insbesondere, 
weil weniger oft ein Konflikt oder psychosozialer Streß als Auslöser 
gefunden werden kann und somit kein konkreter Ansatz für die 
therapeutische Intervention besteht. Deshalb erscheint es gerechtfertigt, 
diese Patienten in einer eigenen diagnostischen Kategorie zu erfassen, 
um die besonderen therapeutischen Aspekte zu unterstreichen.  
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Bei der medikamentösen Therapie ergaben sich ebenfalls Unterschiede 
zwischen den beiden Gruppen. Bei den Patienten mit Schmerz wurden 
häufiger Psychopharmaka, insbesondere häufiger Antidepressiva 
eingesetzt.  
Auch in einigen klinischen und soziodemographischen Variablen gab es 
signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (Familienstand, 
Beruf im medizinischen Bereich, Seitenbezogenheit, neurologische 
Begleiterkrankung, Depression, Konflikt/psychosozialer Streß). Diese 
weisen möglicherweise auf einen unterschiedlichen Entstehungsmecha-
nismus und Unterschiede in den Persönlichkeitsstrukturen hin. Da es sich 
hier um eine retrospektive Studie handelt, kann dies nur eine Hypothese 
bleiben. 
Diskussion 97 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  
4.4.2  Diagnostische Kriterien der „Anhaltenden somatoformen 
Schmerzstörung“ gemäß ICD-10 
 
Von den 89 Patienten mit dem führenden psychogenen Symptom 
Schmerz konnte nur bei 48 die Diagnose einer „Anhaltenden 
somatoformen Schmerzstörung“ gestellt werden. 
Dies lag zum großen Teil daran, daß für die Diagnose notwendige 
Bedingungen, wie eine Dauer der Schmerzen von mindestens sechs 
Monaten, nicht erfüllt waren (s. Kasuistik 8). Lipowski [56] kritisierte, daß 
aufgrund der diagnostischen Bedingung, daß die Schmerzen seit 
mindestens sechs Monaten bestehen müssen, eine Diagnose im frühen 
Stadium verhindert würde, in dem aber eine Intervention wichtig wäre. 
Auch die Ergebnisse dieser Studie zeigen, daß eine Therapie vor Ablauf 
von sechs Monaten bei Patienten mit psychogenen Schmerzen begonnen 
werden sollte, weil nach diesem Zeitraum eine signifikante 
Verschlechterung der Prognose eintritt. Die Aufteilung in akute und 
chronische Schmerzstörung im DSM-IV [78] wird durch diese Ergebnisse 
unterstützt. 
 
Bei den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom war 
retrospektiv weniger häufig ein Konflikt oder psychosozialer Streß als 
Auslöser für die Beschwerden festzustellen. In der ICD-10 [17] wird eine 
Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Problemen 
als notwendiges diagnostisches Kriterium gefordert. Ebel et al. [22] 
konstatierten, daß das Feststellen eines Konflikts oft schwierig und sehr 
subjektiv ist. Sie hielten die Möglichkeit, zunächst eine vorläufige 
Diagnose zu stellen und die Suche nach körperlichen und seelischen 
Aspekten fortzusetzen, für sinnvoll.  
 
 
4.4.3  Schmerz als Konversionssymptom 
 
In dieser Studie konnte Schmerz als führendes psychogenes Symptom in 
einigen Fällen (s. Kasuistiken 7, 8, 9 und 10) nicht klassifiziert werden, 
weil er nicht die diagnostischen Kriterien für eine somatoforme Störung 
erfüllte und in der ICD-10 [17] bei den dissoziativen Störungen 
ausgeschlossen wird: „(...) treten zusätzlich Schmerzsensationen (...) 
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hinzu, so sind diese unter den somatoformen Störungen zu klassifizieren.“ 
In diesen Fällen wurden nur die begleitenden Symptome in der ICD-10-
Diagnose abgebildet, obwohl es sich um eine einheitliche, zusammen-
hängende Symptomatik handelte. In den Kasuistiken 7, 9 und 10 
befanden sich die Patienten in psychosozialen Streßsituationen, so daß 
hier der ausdrückliche Ausschluß von Schmerzen in der ICD-10 der 
einzige Hinderungsgrund für die Diagnose einer dissoziativen Störung war. 
Von allen Patienten mit einer dissoziativen Störung litten 63 (von 148 = 
42,6%) unter Schmerzen als begleitendem Symptom. Nur bei sechs von 
diesen 63 Patienten wurde der Schmerz in einer begleitenden Diagnose 
klassifiziert. Bei den übrigen Patienten (57 von 148 = 38,5%) wurde der 
begleitende Schmerz nicht kodiert. Hieraus ergibt sich die Frage, ob es 
sinnvoll ist, Schmerzen bei den dissoziativen (Konversions-) Störungen 
auszuschließen. 
 
Hierüber gibt es unterschiedliche Meinungen. Wie weiter oben ausgeführt 
gehörte psychogener Schmerz geschichtlich genauso zur Hysterie oder 
Konversion wie andere Beschwerden, und eine Abtrennung des 
Schmerzes von der Konversionsstörung fand erstmals 1977 in der ICD-9, 
und der Ausschluß bei Konversions- bzw. dissoziativen Störungen erst in 
jüngster Zeit statt. In der Literatur herrscht jedoch die Meinung vor, daß 
Schmerzen als Konversionssymptom anerkannt werden sollten [39, 64, 
83, 55,28, 41]. 
Blumer und Heilbronn [7] hielten es hingegen wie oben ausgeführt für 
unangemessen, chronischen Schmerz bei der hysterischen Konversion 
einzuklassifizieren.  
 
Ein neuer Aspekt ergibt sich aus der differenzierten Betrachtung von 
verschiedenen Hypothesen zur Entstehung psychogener Schmerzen. So 
beschreiben einige Autoren Konversion als einen möglichen Entstehungs-
mechanismus des somatoformen Schmerzes: Merskey [63] unterschied 
drei Mechanismen der psychogenen Schmerzentstehung: die hysterische 
Konversion, Halluzinationen und Muskelspannung. Egle [24] unterschied 
bei der Entstehung psychogener Schmerzen zwischen verschiedenen 
Mechanismen, u.a. dem Konversionsmechanismus (=Konfliktentlastung 
durch körpersprachlich ausgedrückte Symbolisierung) und einem 
narzißtischen Mechanismus mit dem Ziel der Vermeidung oder 
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Begrenzung einer subjektiv existentiellen Krise des Selbstwertgefühls. 
Dem Konversionsmechanismus komme bezüglich der Fallzahlen die 
größte Relevanz zu [41]. 
In dieser differenzierten Betrachtungsweise überschneiden sich die 
somatoforme Schmerzstörung und die Konversion teilweise: Eine 
Untergruppe des Schmerzes kann demnach der Konversion zugeordnet 
werden.  
 
In dieser Studie wurden Unterschiede zwischen Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom und Patienten mit anderen führenden 
psychogenen Symptomen herausgearbeitet. Dennoch erscheint es 
aufgrund der Schwierigkeiten bei der diagnostischen Klassifikation einer 
Anzahl von Patienten mit psychogenen Schmerzen und der zitierten 
Literatur sinnvoll, Schmerz nicht vollständig von den Konversions-
störungen bzw. dissoziativen Störungen abzutrennen. 
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4.5 Zusammenfassung der Diskussion und Ausblick 
 
Schmerz war unter den führenden psychogenen Symptomen des 
untersuchten Patientenkollektivs (n=274) mit 32,5% das häufigste 
psychogene Symptom. Nimmt man Schmerz als begleitendes 
psychogenes Symptom hinzu, war Schmerz sogar bei 63,5% dieser 
Patienten zu finden. Diese Zahlen liegen höher als in der bisherigen 
Literatur. Dies bestätigt die Annahme, daß mit der Höherentwicklung der 
Bevölkerung die klassischen Konversionssymptome abnehmen, das heißt, 
ein Wandel von demonstrativen psychogenen Symptomen zu subtileren 
Ausdrucksformen stattfindet. Kopfschmerzen waren mit 58,4% der 
Patienten mit Schmerz als führendem Symptom das häufigste führende 
psychogene Symptom. 
 
In einem Gruppenvergleich zwischen den Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom und Patienten mit einem anderen 
führenden psychogenen Symptom zeigten sich bezüglich der meisten 
soziodemographischen und klinischen Merkmale keine signifikanten 
Unterschiede. Die Gruppen unterschieden sich jedoch bezüglich des 
Verlaufes und der Prognose. So zeigten die Patienten mit Schmerzen als 
führendem psychogenen Symptom bereits bei der Indexuntersuchung mit 
69,2% häufiger einen chronischen Verlauf (d.h. >30 Tage) als die übrigen 
Patienten mit 29,2%. Die Prognose bei den Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom war signifikant schlechter als bei den 
übrigen Patienten, da Schmerzen weniger häufig eine Rückbildung zeigten 
(7,0% gegenüber 24,1%) und häufiger stagnierten (59,3% gegenüber 
39,1%). Auch begingen die Patienten mit Schmerz als führendem 
psychogenen Symptom häufiger einen Suizidversuch. Eine frühe 
Diagnosestellung ist aufgrund der Notwendigkeit einer frühen Intervention 
bei den „Schmerzpatienten“ besonders wichtig, da es nach sechs 
Monaten und zwei Jahren bei der psychogenen Schmerzstörung zu einer 
weiteren signifikanten Verschlechterung kam. Die Diagnose sollte somit 
innerhalb der ersten sechs Monate gestellt werden. 
Psychogener Schmerz war häufiger mit Depressionen vergesellschaftet 
und wurde dementsprechend häufiger mit Antidepressiva behandelt als 
die übrigen führenden psychogenen Symptome. Die Frage, ob der 
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Schmerz die Depression bedingt, oder umgekehrt, kann mit dieser 
retrospektiven Studie nicht beantwortet werden.  
In beiden Patientengruppen trat etwa gleich häufig eine Lateralisation des 
führenden psychogenen Symptoms auf. Bei den Patienten mit Schmerz 
als führendem psychogenen Symptom war dies vorwiegend die rechte 
Seite (65,0%, n=13), während bei den Patienten mit einem anderen 
führenden psychogenen Symptom die linke Körperhälfte bevorzugt wurde 
(75,8%, n=25). In der Literatur wird fast durchgehend ein Überwiegen der 
linken Körperhälfte bei psychogenen Störungen beschrieben. Aufgrund 
der geringen Anzahl von Patienten mit einer Lateralisation des führenden 
psychogenen Symptoms in dieser Studie, sollten weitere Untersuchungen 
abgewartet werden, bevor diesem Ergebnis Bedeutung zugemessen wird. 
Bei den Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom war 
weniger häufig ein Konflikt als Auslöser der aktuellen psychogenen 
Beschwerden nachweisbar. Somit werden Diagnosestellung und Therapie 
noch durch fehlende Ansatzpunkte erschwert. Außerdem könnte dies ein 
Hinweis darauf sein, daß es sich bei der psychogenen Schmerzstörung 
eher um eine Persönlichkeitsstörung handelt als um eine Reaktion auf 
eine schwere Belastung, wie dies Engel mit seinem „Pain-Prone“-Konzept 
annahm [27].  
Insgesamt erscheint es daher sinnvoll, psychogenen Schmerz neben den 
Konversionsstörungen als eigenständige diagnostische Kategorie fortzu-
führen.  
 
Von den Patienten mit der Diagnose einer dissoziativen Störung litten in 
dieser Studie 42,6%, also fast die Hälfte, zusätzlich unter psychogenen 
Schmerzen. Bei 38,5% dieser Patienten konnte der Schmerz diagnostisch 
nicht klassifiziert werden, da er ausdrücklich bei den dissoziativen 
Störungen ausgeschlossen wird. Trotz der Unterschiede zwischen den 
Patienten mit Schmerzen als führendem psychogenen Symptom oder 
einem anderen führenden psychogenen Symptom erscheint es nicht 
gerechtfertigt, Schmerzen bei den dissoziativen Störungen komplett 
auszuschließen. Stattdessen sollte eine Untergruppe der pyschogenen 
Schmerzen den dissoziativen Störungen zugerechnet werden, wie bereits 
von Merskey [65] und Egle [24] vorgeschlagen wurde.  
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5  Kurzzusammenfassung der Arbeit 
 
Einleitung 
In der ICD-9 erfolgte erstmalig eine Abtrennung der psychogenen 
Schmerzstörung von der Konversionsstörung. In der vorliegenden Studie 
wurden Patienten mit psychogenen Schmerzen und Patienten mit anderen 
psychogenen Symptomen bezüglich klinischer und soziodemographischer 
Variablen verglichen, um Gemeinsamkeiten und Unterschiede herauszu-
arbeiten. Anhand der Ergebnisse werden die diagnostischen Kriterien in 
den Klassifikationssystemen ICD-10, DSM-III-R und DSM-IV diskutiert. 
 
Methodik 
Die Krankenakten aller Patienten (n=9644), die im Zeitraum von 1988 bis 
1992 in der Neurologischen Klinik des Klinikum Aachen stationär 
behandelt worden waren, wurden retrospektiv gesichtet. Alle Patienten, die 
einen Monat vor oder nach der stationären Aufnahme eine psychogene 
Symptomatik entwickelt hatten, wurden ermittelt (n=274) und nach ICD-10 
diagnostiziert. Anschließend wurden die Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom (n=89) mit den Patienten, die unter 
einem anderen führenden psychogenen Symptom litten (n=185), bezüglich 
soziodemographischer und verschiedener klinischer Merkmale verglichen. 
 
Ergebnisse 
Psychogener Schmerz war bei 174 (63,5%) der Patienten mit 
psychogenen Symptomen vorhanden. Bei 89 (32,5%) von ihnen war er 
das führende psychogene Symptom. Kopfschmerzen machten bezüglich 
der Schmerzlokalisation den Hauptteil des psychogenen Schmerzes aus. 
Bezüglich soziodemographischer Merkmale wie Alter, Geschlecht, 
Nationalität, Familienstand, Berufstätigkeit und vorzeitige Berentung, fand 
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit Schmerz 
als führendem psychogenen Symptom und den Patienten mit einem 
anderen führenden psychogenen Symptom. Hinsichtlich klinischer 
Merkmale ergaben sich jedoch einige Unterschiede: Bei den Patienten mit 
Schmerz als führendem psychogenen Symptom überwog bei einseitigen 
Beschwerden die rechte Körperhälfte, während bei den übrigen Patienten 
häufiger die linke Seite betroffen war. Die Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom erhielten häufiger eine medika-
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mentöse Therapie mit Psychopharmaka, v.a. mit Antidepressiva. Das 
kurzfristige Therapieergebnis fiel bei dieser Patientengruppe deutlich 
schlechter aus. Auch zeigten diese Patienten signifikant häufiger einen 
chronischen Verlauf. Die Patienten mit Schmerz als führendem psycho-
genen Symptom waren häufiger depressiv und hatten anamnestisch mehr 
Suizidversuche unternommen. In dieser Patientengruppe zeigte sich 
weniger häufig ein offenkundiger Konflikt als Auslöser der Beschwerden. 
Die Patienten mit Schmerz als führendem psychogenen Symptom 
erhielten signifikant häufiger die Diagnose einer somatoformen Störung. In 
den Fällen, in denen ausschließlich die Diagnose einer dissoziativen 
Störung gestellt wurde, wurde der Schmerz als führendes Symptom laut 
ICD-10 nicht mit dieser Diagnose erfaßt. 
 
Diskussion 
Schmerzen nehmen als psychogenes Symptom zu. Von den Patienten 
dieser Studie hatten 1/3 Schmerz als führendes psychogenes Symptom. 
Nimmt man die begleitenden psychogenen Symptome hinzu, litten 2/3 der 
untersuchten Patienten unter Schmerzen. 
Im Gruppenvergleich der Patienten mit Schmerz als führendem 
psychogenen Symptom versus der Patienten mit einem anderen 
führenden psychogenen Symptom zeigten sich bezüglich vieler sozio-
demographischer und klinischer Merkmale keine signifikanten Unter-
schiede. Dennoch ergaben sich einige die Gruppen differenzierende 
Aspekte: Wie in der Literatur schon mehrfach beschrieben, leiden 
Patienten mit psychogenen Schmerzen häufig an Depressionen. Bei ihnen 
wird dementsprechend auch häufiger eine antidepressive Therapie 
durchgeführt als bei den Patienten mit einem anderen psychogenen 
Symptom. Der entscheidende Unterschied zwischen den beiden Gruppen 
lag in der deutlich schlechteren Prognose der Patienten mit Schmerz als 
führendem psychogenen Symptom. Bei ihnen bestand schon bei der 
Indexuntersuchung signifikant häufiger ein chronischer Verlauf 
(>30 Tage), sie neigten vermehrt zu einer Chronifizierung der 
Beschwerden und sie unternahmen häufiger Suizidversuche. Nachdem 
der Schmerz als führendes psychogenes Symptom länger als sechs 
Monate oder zwei Jahre bestanden hatte, kam es erneut zu einer 
Verschlechterung der Prognose. Die Diagnose einer psychogenen 
Schmerzstörung sollte also innerhalb der ersten sechs Monate gestellt 
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werden, um eine rechtzeitige therapeutische Intervention zu ermöglichen. 
Anhand dieser Daten erscheint es somit wenig sinnvoll für die 
Diagnosestellung einer somatoformen Schmerzstörung eine Mindestdauer 
des Schmerzes von sechs Monaten zu fordern, wie dies in der ICD-10 und 
dem DSM-III-R der Fall ist.  
Von den Patienten, die unter einem anderen führenden psychogenen 
Symptom als Schmerz litten, erhielten 80% (n=148) die Diagnose einer 
dissoziativen Störung. Hiervon gaben 42,6% (n=63) begleitend 
psychogene Schmerzen an. Bei 38,5% (n=57) der Patienten wurde der 
psychogene Schmerz bei der Diagnosestellung nicht berücksichtigt, da er 
bei den dissoziativen Störungen im ICD-10 ausgeschlossen wird. Es 
erscheint sinnvoll, psychogene Schmerzen in Subgruppen zu unterteilen. 
Egle [24] und Merskey [65] entwarfen Untergruppen des psychogenen 
Schmerzes anhand des Entstehungsmechanismus des Schmerzes. Eine 
Untergruppe wäre dann auch den dissoziativen Störungen zuzurechnen. 
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